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RESUMO
Objetivo: Avaliar a intensidade da dor referida pelas pacientes 
submetidas à histeroscopia diagnóstica ambulatorial. Métodos: 
Exame realizado com ótica de 5 mm, espéculo, pinçamento do colo 
com Pozzi e distensão da cavidade uterina com dióxido de carbono. 
Antes e depois do exame, as pacientes foram entrevistadas para 
definir, em uma escala verbal de 0 a 10, valores para expectativa de dor 
e dor experimentada após seu término, e também se elas repetiriam o 
exame se houvesse indicação. Os dados foram analisados no Statistical 
Package for the Social Sciences 15.0, com significância estatística 
definida como p < 0,05 e poder do teste de 95%. Resultados: Foram 
incluídas 58 pacientes, com média de idade de 50,9 anos, sendo 32,8% 
na pós-menopausa e 6,9% nulíparas. Dentre as pacientes com partos 
anteriores, a paridade média foi 2,21 e pelo menos um parto normal 
ocorreu em 63,8%. Apenas 24,1% das pacientes sabiam como o exame 
seria feito, 62,1% necessitaram de biópsia endometrial e o resultado 
foi considerado satisfatório em 89,7% dos casos. As médias de dor 
esperada e referida pelas pacientes foram semelhantes (6,0 versus 6,1), 
e 91,4% das mulheres repetiriam a histeroscopia quando necessário. O 
único fator associado à redução da dor após o exame foi o antecedente 
de parto normal, com queda de 7,1 para 5,5 (p = 0,03). A média de 
dor foi significativamente menor nas pacientes que aceitariam repetir 
o exame (5,8 versus 9,4; p = 0,003). Conclusões: A histeroscopia 
diagnóstica ambulatorial com gás pode estar associada a desconforto 
moderado, porém tolerável, com resultados satisfatórios. 

Descritores: Medição da dor; Medição da dor/diagnóstico; 
Histeroscopia/métodos; Assistência ambulatorial; Avaliação de 
processos e resultados (Cuidados de Saúde)

ABSTRACT
Objective: To evaluate the intensity of pain reported by patients 
undergoing outpatient diagnostic hysteroscopy. Methods: Exam 
performed with a 5-mm lens hysteroscope, vaginal speculum, 
tenaculum and uterine distention with carbon dioxide gas. Before 
and after the examination, patients were interviewed to define, 
in a verbal scale from 0 to 10, pain values that they expected 
to feel and that they experienced after the end, and also if they 
would repeat it if indicated. Data were analyzed using Statistical 
Package for the Social Sciences 15.0, statistic significance was 
defined as p < 0.05 with a study power of 95%. Results: Fifty-eight 
patients were included with mean age of 50.9 years, with 32.8% at 
postmenopause and 6.9% nulliparous. Among those with previous 
deliveries, mean parity was 2.21 and at least one vaginal delivery 
had occurred in 63.8%. Only 24.1% of patients knew how the exam 
would be done, 62.1% needed an endometrial sample and the result 
was considered satisfactory in 89.7%. The means of expected 
and experienced pain were similar (6.0 versus 6.1), and 91.4% of 
women would repeat the hysteroscopy if necessary. The only factor 
associated with less pain after the exam was previous vaginal 
delivery, with a decrease of pain score from 7.1 to 5.5 (p = 0.03). 
Mean pain was significantly lower in those who agreed to repeat 
the exam (5.8 versus 9.4; p  =  0.003). Conclusions: Outpatient 
diagnostic hysteroscopy with gas can be associated with moderate 
but tolerable discomfort and satisfactory results.

Keywords: Pain measurement; Pain measurement/diagnosis; 
Hysteroscopy/methods; Ambulatorial care; Outcome and process 
assessment (Health Care) 
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INTRODUÇÃO
A vídeo-histeroscopia tornou-se, nos últimos anos, 

um excelente método propedêutico em Ginecologia, 
sendo considerada a abordagem padrão-ouro para as 
patologias intrauterinas. O desenvolvimento tecnológi-
co associado à melhora do treinamento e à capacidade 
médica tornou a histeroscopia um método simples, se-
guro e altamente preciso para acessar o canal cervical, a 
cavidade uterina e o óstio tubário, sendo realizada com 
o mínimo de desconforto para as pacientes em consul-
tórios ou ambulatórios(1).

As principais indicações para esse procedimento 
são sangramento uterino anormal, infertilidade, abor-
tos repetidos, diagnóstico e acompanhamento da hiper-
plasia endometrial e estadiamento do câncer endome-
trial, identificação de corpos estranhos, investigação de 
patologias intrauterinas suspeitas em outros exames, 
controle pré e pós-operatório de cirurgias histeroscó-
picas e esterilização tubária por canalização das tubas 
com cateter. A técnica não tem contraindicações abso-
lutas, mas, em geral, não é indicada em casos de doença 
pélvica inflamatória aguda, cervicite mucopurulenta, 
após perfuração uterina recente e, em caso suspeito ou 
confirmado de gravidez, quando os riscos e benefícios 
devem ser considerados(2-3). A histeroscopia tem 98% 
de sensibilidade na investigação da cavidade uterina em 
comparação a apenas 65% da curetagem, oferecendo as 
vantagens do cuidado ambulatorial, sem necessidade de 
anestesia geral, reduzindo, assim, o tempo e os custos 
para o médico, o paciente e o sistema de saúde(4). Ape-
sar da grande aceitação pelos médicos, é muito impor-
tante saber se as pacientes toleram bem o procedimen-
to, uma vez que a principal limitação é o fato de ser um 
exame invasivo e que pode causar dor e desconforto.

Considerando cada componente isolado envolvido 
na causa da dor, começa com o reflexo vaginal quando 
o espéculo é introduzido, seguido pela limpeza cervical 
e a tração com o tenáculo. Próximo ao istmo, encontra-
se disposto um grande número de terminações neurais, 
justificando porque esse é o local mais doloroso. O 
amadurecimento cervical é outra causa importante de 
dor e depende do diâmetro da lente óptica, aumentan-
do a dor com o aumento da lente. Terminações nervosas 
também estão presentes no miométrio e podem causar 
dor quando a cavidade é distendida com CO2. A biópsia 
realizada para a obtenção de uma amostra endometrial, 
dependendo da técnica, pode ser tão dolorosa ou mais 
do que o próprio exame(1,4-5).

Durante e imediatamente após a realização da his-
teroscopia, as pacientes podem referir dor hipogástrica 
semelhante à da menstruação, especialmente aquelas 
submetidas a pressões intracavitárias elevadas ou rápi-
da distensão uterina. A abertura do óstio tubário pode 
ocorrer quando a pressão de distensão ultrapassa 75 a 

100 mmHg e o CO2 entra na cavidade peritoneal, sendo 
ocasionalmente referida como dor no ombro causada 
pela irritação do diafragma e nervo frênico(4-5).

OBJETIVO
O objetivo deste estudo foi avaliar a aceitação das pacien-
tes quanto à histeroscopia diagnóstica ambulatorial, medi-
da por uma escala verbal de dor e a concordância para ser 
submetida ao mesmo exame novamente, se necessário.

MÉTODOS
Um estudo de coorte do tipo prospectivo observacional 
foi conduzido no Hospital do Servidor Público Estadu-
al “Francisco Morato de Oliveira” (HSPE-FMO), um 
hospital-escola público de São Paulo, Brasil, entre 1º de 
Abril de 2005 e 21 de Julho de 2006. Foram incluídas 
mulheres encaminhadas ao Departamento de Endosco-
pia Ginecológica com a indicação de serem submetidas 
à histeroscopia (suspeita de doenças endometriais) e 
que preencheram os seguintes critérios: idade acima de 
18 anos, sem contraindicações ao exame e que concor-
daram em participar do estudo assinando um consenti-
mento informado por escrito. 

Todos os exames foram realizados por um dos dois 
médicos especialistas, sem analgesia ou anestesia, em um 
consultório ambulatorial apropriado. O procedimento foi 
realizado com a abordagem padrão, começando em posi-
ção de litotomia com exposição cervical com espéculo e 
tração do lábio anterior com tenáculo. Um histeroscópio 
rígido com lente Storz Hamou II (óptica 4 mm, 30°, dentro 
de uma bainha de 5 mm) foi introduzido sob visão direta 
na cavidade uterina. O dióxido de carbono foi o meio de 
distensão com a pressão controlada por um histeroinsu-
flador, mantida entre 50 e 75 mmHg, com a taxa de fluxo 
de 50 ml/min. A imagem foi transmitida em tempo real 
para um monitor, permitindo que médicos, enfermeiros 
e o paciente assistissem ao exame. Foi coletada amostra 
endometrial apenas quando necessário (achados histeros-
cópicos de doença), sendo orientada e realizada com uma 
cureta de Novak de 3 a 5 mm ao final.

Antes do início do procedimento, todas pacientes res-
ponderam a um questionário sobre o exame, se sabiam o 
motivo pelo qual ele foi indicado, como seria realizado e 
quanta dor elas supunham que o exame poderia causar. 
Imediatamente após o término do exame, as pacientes 
eram interrogadas novamente sobre a dor que apresen-
taram durante o exame e se concordariam em repetir o 
exame em outra ocasião, se necessário. A pontuação da 
dor foi quantificada com o uso da escala verbal de dor 
graduada de 0 (sem dor) a 10 (a pior dor que já teve), na 
qual a pontuação entre 0 e 4 indicava dor mínima; 5 e 7, 
dor moderada; e 8 e 10, dor de forte intensidade. 
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O cálculo da amostra foi realizado considerando um 
desvio padrão de 2,7 pontos(6) para detectar a variação 
mínima na escala verbal da dor (1,0) com significância 
estatística definida como p = 0,05 e poder do estudo 
igual a 95%. Esse cálculo resultou em 43 pacientes e, 
assim, 58 pacientes foram distribuídos aleatoriamente 
por conveniência. 

As variáveis estudadas foram: idade, número de 
gestações, paridade, estado de pós-menopausa, história 
de parto vaginal, história de cirurgia uterina (incluin-
do cesariana, curetagem, conização e cirurgias histe-
roscópicas), necessidade de amostras de endométrio, 
satisfação com o exame e pontuação de dor. Todos os 
dados foram analisados com o programa Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences (SPSS) 15.0. As variáveis 
quantitativas foram inicialmente avaliadas quanto à ho-
mogeneidade e distribuição; mediana, média e desvio 
padrão foram definidos. Foram avaliadas as frequências 
absoluta e relativa das variáveis qualitativas. O teste t de 
Student foi usado para comparar as médias nas amos-
tras independentes.

O Comitê de Ética em Pesquisa do HSPE-FMO 
aprovou este estudo.

RESULTADOS
O estudo incluiu 58 pacientes com as características lis-
tadas na tabela 1. A média de idade foi 53 anos; 33,3% 
das pacientes estavam na pós-menopausa e nenhuma 
delas usava terapia de reposição hormonal. Duas pa-

cientes (3,4%) eram nulíparas e foram excluídas no 
cálculo da paridade média. A média de gestações foi 
de 2,81 (variação entre 1 e 13) e de partos foi 2,37 (va-
riação entre 1 e 5). Quanto ao tipo de parto, 58,9% ti-
veram pelo menos uma cesariana e 66,1% tiveram pelo 
menos um parto vaginal. História positiva de cirurgia 
uterina em 60,3% e a biópsia endometrial foi realizada 
em 32 pacientes (62,1%).

Apenas 16 (24,1%) das mulheres sabiam como o 
exame seria realizado, mas 54 (93,1%) acreditavam 
que ele seria importante para ajudar na definição do 
diagnóstico. O exame foi considerado satisfatório em 
52 (89,7%) pacientes e 53 (91,4%) disseram que repeti-
riam o exame, se necessário. 

A pontuação de dor foi semelhante antes e após o 
exame, com média de dor esperada igual a 6,05 (DP = 
2,39) e média de dor relatada igual a 6,1 (DP = 2,34), 
valor de p = 0,91 (Não significativo). As pacientes fo-
ram estratificadas de acordo com os possíveis fatores 
determinantes da dor (Tabela 2). Quando estratifica-
das de acordo com o estado pós-menopausa, as médias 
da pontuação de dor foram iguais a 6,47 antes e 5,81 
após, com diferença estatisticamente não significativa. 
Também não houve diferença em pacientes com an-
tecedente de cirurgia uterina. A necessidade de bióp-
sia mudou a pontuação média de dor de 5,3 para 6,38 
(p = 0,06), com tendência a aumento, mas ainda não 
significativo.

Tabela 2. Escala média da dor após histeroscopia estratificada de acordo com as 
características da paciente e do exame, HSPE, São Paulo, 2005-2006

Características
 Escala média da dor (escala verbal 

analógica 0-10)

Sim Não Valor de p*
Aceitação em repetir o exame 5,79 9,40 0,003
Parto vaginal prévio 5,54 7,10 0,03
Pós-menopausa 6,47 5,81 0,08
Histeroscopia prévia 7,30 5,85 0,12
Sabe como o exame é realizado 5,42 6,31 0,28
Necessidade de biópsia 6,39 5,64 0,30
Cirurgia uterina prévia 5,60 6,15 0,66

* Teste t de Student (bicaudal), significância considerada p < 0,05

As pacientes que concordaram em realizar o mesmo 
exame novamente, caso fosse necessário, apresentaram 
menor pontuação de dor, com média de 5,79, em com-
paração àquelas que não repetiriam o exame (média de 
9,4, p = 0,03). 

O único fator independente envolvido na dimi-
nuição da pontuação da dor com significância esta-
tística foi o antecedente de parto vaginal (p = 0,03), 
diminuindo a média de dor relatada após o exame de 
7,1 (no grupo de nulíparas ou apenas com cesarianas) 
para 5,54 no grupo que teve pelo menos um parto 
normal.

Características n (%)
Nulíparas 2 (3,3)
Estado genital
 Pós-menopausa 
 Pré-menopausa

19 (32,8)
38 (67,2)

Parto vaginal prévio (um ou mais)* 37 (63,8)
Cesariana prévia (uma ou mais)*  33 (58,9)
Cirurgia uterina prévia 35 (60,3)
Histeroscopia prévia 10 (17,2)
Sabe como o exame é realizado  14 (24,1)
Necessidade de biópsia 36 (62,1)
Dificuldade técnica 10 (17,2)
Exame satisfatório 52 (89,7)
Aceitação da paciente em repetir o exame 53 (91,4)

n = 58
* Exceto nulíparas, n = 56.

Tabela 1. Características das pacientes e da histeroscopia ambulatorial (n = 58), 
HSPE, São Paulo, 2005-2006 

Características Média (desvio padrão, variação)
Idade (anos) 50,93 (12,6; 21-86)
História gestacional
Gestação* 2,81 (1,75; 1-13)
Paridade* 2,37 (1,07; 1-5)
Duração da menopausa (anos)† 16 (11,41; 1-41)

* Exceto nulíparas (n = 56); †inclui apenas pacientes na pós-menopausa (n = 19)
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DISCUSSÃO
A histeroscopia diagnóstica ambulatorial e a amostra 
endometrial substituíram a curetagem como método de 
investigação padrão-ouro para o sangramento uterino 
anormal e as alterações endometriais, proporcionando 
uma avaliação precisa da cavidade intrauterina, além 
de todas outras vantagens óbvias da não necessidade de 
anestesia ou hospitalização(6).

De acordo com vários autores, a dor é o principal 
fator limitante do procedimento ambulatorial e uma 
das causas da menor precisão do exame, algumas vezes 
levando a resultados insatisfatórios(1,4-5).

No presente estudo, a pontuação média de dor refe-
rida após o exame foi considerada moderada, de acordo 
com a classificação de dor: dor mínima (entre 0 e 4), 
moderada (4,1 a 7) e intensa (7,1 a 10)(7). Essa pontu-
ação foi maior do que a publicada por alguns autores, 
provavelmente porque foram utilizados, em todas as 
pacientes, a óptica com diâmetro de 5 mm e o tená-
culo como protocolo de pesquisa padrão(8). Cicinelli(9) 
demonstrou que o histeroscópio de pequeno diâmetro 
tem grande valor para reduzir a dor e o reflexo vagal. 
Morgan et al., em um estudo realizado após a histeros-
copia, relataram que 45% das mulheres classificam a 
dor como moderada ou grave e, apesar disso, a maioria 
preferiu repetir o exame no ambulatório em razão do 
retorno mais rápido às atividades diárias e para evitar a 
anestesia geral(10-11). 

Vários estudos tentaram sem sucesso encontrar um 
método eficiente de analgesia sem hospitalização. Uma 
grande parte do desconforto atribuído ao exame é cau-
sada pela contração uterina; assim, foi suposto que os 
inibidores da síntese de prostaglandinas poderiam re-
duzir a dor, mas quando o ácido mefenâmico foi usado 
uma hora antes do exame, o desconforto era semelhan-
te ao do grupo placebo durante o procedimento, sendo 
significativo apenas após o mesmo(12). Resultados seme-
lhantes foram encontrados com o uso de tramadol via 
intravenosa e buprenorfina via sublingual(13-14).

Alguns autores estudaram anestesia local intrauteri-
na com lidocaína diluída em solução salina – isolada ou 
combinada com anestesia cervical – e afirmaram que tal 
procedimento pode ser ainda muito mais doloroso do 
que o próprio exame(4,15). A anestesia paracervical, não 
reduz a dor e também pode causar sangramento, apesar 
do risco de injeção intravascular levar à bradicardia e à 
hipotensão arterial(4,12).

Readman e Maher(4), em uma revisão da literatura 
incluindo 10.232 pacientes submetidas à histeroscopia 
ambulatorial, relatam que não houve aumento da taxa 
de sucesso do exame com quaisquer dos protocolos de 
analgesia, e a taxa de aceitação variou entre 83 e 93% 
na população do estudo.

No presente estudo, o exame foi considerado insa-
tisfatório quando a cavidade uterina não era alcançada 
ou a sua visualização não era suficientemente boa para 
permitir uma conclusão; isto ocorreu em seis exames 
e as causas foram sangramento em quatro pacientes, 
problemas técnicos com má luminosidade e uma via 
falsa. A taxa de sucesso do presente estudo foi seme-
lhante às encontradas na literatura, as quais variam en-
tre 69 e 100%; as principais causas de falha descritas 
em artigos e revisões são dor, estenose cervical e má 
visualização(4).

Apesar de alguns autores considerarem o estado 
pós-menopausa como fator preditivo do aumento da 
dor, encontram-se resultados semelhantes nesse grupo 
em comparação àqueles durante a menacme(5).

Um dado relevante foi que a pontuação média da dor 
após o exame foi estatisticamente menor nas pacientes 
com pelo menos um parto vaginal e, apesar de que seria 
óbvio, isto não foi verificado em outros estudos(4).

Com base na hipótese de que um canal cervical 
maior e de consistência mais mole poderia ajudar a evi-
tar a dor, alguns autores usaram misoprostol antes do 
exame, mas os resultados não mostraram benefícios(15).

A amostragem endometrial é considerada um mo-
mento de grande desconforto, algumas vezes pior do 
que a própria histeroscopia(16). As mulheres deste es-
tudo apresentaram um aumento da pontuação da dor, 
ainda não estatisticamente significativo, mas, pelo fato 
de a biópsia ter sido realizada em apenas 62,1% do gru-
po e este estudo não ter sido desenhado para avaliar a 
biópsia como principal fator, provavelmente o grupo de 
amostras não foi suficientemente grande para medir o 
efeito daquele desfecho(4).

Supõe-se que o exame poderia ter maior aceitação 
se as pacientes recebessem a explicação detalhada do 
método, o que reduziria a ansiedade e a expectativa(6,12), 
mas este estudo mostrou que as pacientes informadas 
previamente pelos seus médicos sobre o procedimento 
não apresentaram qualquer alívio do desconforto. As 
pacientes já submetidas à histeroscopia uma vez e que 
conheciam todas as etapas do exame relataram ainda 
mais dor do que as pacientes submetidas ao exame pela 
primeira vez. 

Cinco pacientes disseram que não repetiriam o exa-
me e todas apresentaram dor intensa, com pontuação 
média de 9,4. Excluindo essas pacientes do estudo, a 
pontuação média da dor no grupo cai para 5,7. 

É bastante provável que, se fosse usada óptica de 
pequeno diâmetro e se o exame fosse realizado sem a 
necessidade de tração cervical com o tenáculo, a dor 
seria menor. Artigos recentes demonstram que o uso 
de solução salina como meio de distensão em vez do 
gás dióxido de carbono reduz a dor e que a abordagem 
da vaginoscopia desenvolvida por Bettocchi et al., sem a 
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necessidade do uso de espéculo ou tenáculo, parece ser 
bem tolerada pelas pacientes(1,4,6,17-21).

CONCLUSÕES
A histeroscopia ambulatorial com gás pode estar asso-
ciada ao desconforto moderado, mas tolerável (pontu-
ação média da dor igual a 6 na escala de dor entre 0 e 
10, com 91,4% de aceitação em repetir o exame), com 
resultados satisfatórios. 
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