FIVIUP

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

2010/2011

Armando Augusto Fernandes Peixoto

Abordagem Diagnostica e Terapéutica das Sinéquias Intra-uterinas

Abril , 2011



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Armando Augusto Fernandes Peixoto

Abordagem Diagndstica e Terapéuticas das Sinéquias Intra-uterinas

Mestrado Integrado em Medicina
Area: Ginecologia-Obstetricia

Trabalho efectuado sob a Orientacéo de:

Dra. Margarida Martinho

Abril , 2011



ABORDAGEM DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA

DAS SINEQUIAS INTRA-UTERINAS

DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC APPROACH OF INTRAUTERINE SYNECHIAE

Armando Peixotd"

'Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

Resumo

A sindrome de Asherman € uma condi¢do rara, caiada pela obliteracdo total ou
parcial da cavidade uterina e/ou do canal cergioakinéquias, e clinicamente manifestada por
disturbios menstruais (amenorreia secundaria oanfeporreia), infertilidade, abortamentos
repetidos e, eventualmente, dor pélvica cronicatu#mente, o método de eleicdo para
diagndstico e tratamento das sinéquias intra-wteré a histeroscopia. No entanto, nos casos
mais graves, a abordagem histeroscépica contimger dificil e as taxas de recorréncia séao
elevadas pelo que, a utilizagdo de métodos adjesdfdarmacoldgicos e/ou mecéanicos) e uma
boa monitorizacdo das doentes no periodo pos-@inirgdo de crucial importancia para
resultados satisfatérios, nomeadamente no que wance a fertilidade.

O objectivo desta monografia é realizar uma revisétiografica sobre as sinéquias intra-
uterinas, focando a prevaléncia, a etiologia, aicdi a classificacdo, o diagnéstico, o

tratamento e os respectivos resultados.

Palavras-chave: sindrome de Asherman, sinéquias intra-uterinaagndistico, tratamento,

fertilidade

Abstract

Asherman's syndrome is a rare condition charaetilig/ total or partial obliteration of

the uterine cavity and/or cervical canal by adhesioresulting in menstrual disorders



(amenorrhea or secondary hypomenorrhea), infgrtifépeated miscarriages and eventually
chronic pelvic pain. Currently, hysteroscopy is sidered the "gold standard” method for
diagnosis and treatment of intrauterine adhesibtyvever, in severe cases, hysteroscopic
approach remains difficult and recurrence rateshagl and therefore, the use of adjuvant
methods (pharmacological and / or mechanical) amgb@d monitoring of patients in the

postoperative period are crucial to the outcometjquaarly regarding fertility. The purpose of

this monograph is to achieve a comprehensive apprtaintra-uterine adhesions, focusing on

the prevalence, etiology, clinical classificatidiggnosis, treatment and outcomes.

Key words: Asherman’s syndrome, intrauterine synechiae, disgs, treatment, fertility
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Introducéo
As sinéquias intra-uterinas foram descritas peilagira vez por Heinrich Fritsch em

1894, em mulheres que desenvolveram amenorreiad&@ta na sequéncia de curetagem pos-
partd. No entanto, s6 em 1948 Joseph Asherman desceefrequéncia, etiologia, sintomas e
caracteristicas imagiologicas desta doenca queopass designar-se coma sindrome de

Ashermah.

A sindrome de Asherman € uma condicdo rara, esizada pela obliteracdo total ou
parcial da cavidade uterina e/ou do canal ceryicakinéquias, e que se manifesta clinicamente
por distlrbios menstruais (amenorreia secundarl@pmmenorreia), infertilidade, abortamentos
repetidos e, eventualmente, dor pélvica créni8méquias intra-uterinas que cursam sem causar
qualquer sintomatologia ndo sdo consideradas umacdoe designam-se por “sinéquias intra-

uterinas assintomaticds”

As causas para 0 aparecimento de sinéquias itramas sdo varias mas apresentam
um denominador comum, o traumatismo intra-uterirmn clesdo do endométrio. Sao
constituidas essencialmente por tecido fibrosodeipocondicionar uma distorcdo variavel da
cavidade uterina. A histeroscopia, com os desemaelmos técnicos registados recentemente, é
0 método de eleicdo para diagnostico e tratameadosithéquias intra-uterinas. No entanto, os
casos mais graves, mesmo com a abordagem histeimscdontinuam a ter um prognaostico

mau em termos de fertilidade e apresentam taxeescderéncia elevadas.

O objectivo desta monografia € o de realizar weneséo da literatura sobre as sinéquias
intra-uterinas, realcando aspectos da prevalérti@pgia, clinica, classificacdo, diagndstico,

tratamento e respectivos resultados.

Metodologia
Realizou-se uma pesquisa na MEDLINE, através daMid, utilizando os termos

MeSH “intrauterine adhesions” OR “intrauterine synechia®©R “Asherman’s Syndrome”



limitando os resultados aos termos presentes mo #/ou no resumo, as linguas inglesa ou
portuguesa e aos artigos publicados nos ultimos aeas. Obtiveram-se 88 artigos.

Considerando os critérios de inclusdo (referénoialiagndstico, ao tratamento das sinéquias
intra-uterinas e seus resultados) e revendo osnassuforam seleccionados 31 resumos, dos
quais se obtiveram 26 artigos integrais. Atravésreldsdo manual das suas referéncias

acrescentaram-se 9 artigos.

Epidemiologia
A prevaléncia exacta da sindrome de Asherman éodbkecida, variando com a

populagcdo em estudo e com o método utilizado paiagndstico. Além disso, com frequéncia

s&o detectadas sinéquias intra-uterinas em multesdsente assintomaticas

A sindrome de Asherman € diagnosticada em cercd,5lea 13% das mulheres
submetidas a estudo por alteracdes da fertilidagie nimero aumenta até 40% em mulheres
submetidas a curetagens poOs-parto ou pos-abortaifiedt frequéncia tem aumentado na
tltima década, possivelmente pelo aumento de pimeetbs intra-uterinos como as
curetagens, mas também pelo facto de ser, hojes siaples e preciso o diagndstico com

recurso a ecografia transvaginal/histerossonogeadiisteroscopia

Em termos geograficos, parece haver uma incidéspacialmente elevada em lIsrael,
Grécia e América do Sul, que pode dever-se a vddo®res como o grau de suspeicao
diagnostica e critérios de diagnostico utilizadaga de abortamentos terapéuticos e ilegais, tipo
de curetagem utilizada nas evacuacbes pos-parppsabortamento, incidéncia de infeccbes

puerperais e de tuberculose gefital

Etiologia
O mecanismo fisiopatoldégico mais importante par@parecimento das sinéquias é o

trauma do endométrio, especialmente se associadie@ao e hipoestrogenismo. Assim, as
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sinéquias intra-uterinas podem surgir no contex¢otrduma em (tero gravidico ou nao
gravidico e, factores como a infeccdo, presencardemalias congénitas e predisposicao
genética, parecem associar-se a um pior prognostiodas as etiologias levam, de forma
directa ou indirecta, a lesdo da camada basal dongtrio, com consequente incapacidade de
regeneracao do epitélio e desenvolvimento de féhrAgpresenca de sinéquias condiciona uma
diminuicdo da actividade muscular da parede uterora reducdo da perfusdo de hormonas

sexuais a nivel endometrial, o que contribui paaaafia do epitélit
Trauma em utero gravidico

Aproximadamente 90% dos casos de sinéquias utgrinas estdo relacionadas com
curetagens por complicacdes associadas a gravatertdmento espontdneo incompleto ou
retencdo de ovo desvitalizado, hemorragia pos-peetencdo de restos placentérios e mola-

hidatiforme) ou a cesariana.

Como tal, a gravidez é o principal factor predispte para as sinéquias intra-uterinas,
provavelmente pelo facto de o ambiente hormonairdare apos a gravidez se caracterizar por
hipoestrogenismo. Os estrogénios sdo fundamensais g regeneracdo do endométrio e, no
contexto de lesdo da camada basal do endométribjpeestrogenismo dificulta essa
regeneragdo. Outra explicacdo atribui a respondatié as alteracdes uterinas fisiolégicas da
gravidez, que podem tornar este 6rgdo mais susekptiesdo da camada basal em situac6es de
traumd. As varias revisdes existentes apontam para uinanabilidade méaxima nas primeiras
4 semanas poés-abortamento ou pés-parto. Além disssinéquias que surgem neste periodo

tendem a ser mais gravés

Neste contexto, as curetagens pds-abortaments-pguto sdo, sem duvida, as situacdes
que mais frequentemente se associam ao desenvotuirde sinéquias intra-uterinas (67% e
22%, respectivamente) As cesarianas e as evacuacdes de molas hidagomstéo

associadas, apenas, a 2-2.8% e 0.6% dos casas;tiesments



A utilizacdo crescente de métodos conservadorea pesolucdo de situacdes de
retenc@o de ovo desvitalizado, tem contribuido para diminuig&o significativa da incidéncia
de sinéquias intra-uterinas devidas a curetagemshizacdes de fracasso destas abordagens, as
curetagens uterinas realizadas para resolucacsdi=ses associam-se, mais frequentemente, ao
desenvolvimento de sinéquias intra-uterinas quaadaparadas com os casos de abortamento

incompleta.

O risco de desenvolvimento de sinéquias intrandsrapds abortamentos aumenta com
frequéncia dos mesmos, sobretudo quando existegidade de curetagem. Assim, a incidéncia
de sinéquias intra-uterinas apds um abortamente 8 d 16.3%, sendo geralmente ligeiras,
finas e limitadas a menos de um quarto da cavidde€e namero de abortamentos é igual ou
superior a trés, a incidéncia de sinéquias inteaindas é de 32 a 40% e, em 58% destes casos a

doenca é grave e extefsa
Trauma em Utero nao gravidico

O aparecimento de sinéquias intra-uterinas e aginm da sindrome de Asherman, fora
do contexto de gravidez, € muito mais raro, sumiqgase exclusivamente apds traumatismo da
cavidade uterina, nomeadamente apés curetagemsdiamgs (1.6%), miomectomia abdominal
(1.3%), biopsia cervical ou polipectomia (0.5%)y6drcéo de dispositivo intra-uterino (0.2%) e

radiac&o (0.05%)

Também a cirurgia histeroscépica pode estar ad@meio desenvolvimento de sinéquias
intra-uterina8 Os casos mais frequentes envolvem a ressecciceples (6.7%) e a
miomectomia (31.3% se mioma Gnico; 45.5% se makipl A utilizacdo prévia de anélogos
da GnRH, ao induzirem um estado de hipoestrogenisorge como um factor favorecedor do

aparecimento de sinéquias

A ablacdo endometrial, por métodos histeroscépmogecorrendo a dispositivos de
destruicdo endometrial global, associa-se, comuémecja, a formagcdo de sinéquias intra-

uterinas devido ao elevado potencial de lesdo miada basal do endoméfrio



No caso particular das malformacdes congénitasteealguma controvérsia sobre se o
aumento da frequéncia de sinéquias intra-uterissscéadas a algumas destas, nomeadamente
as malformacdes Mullerianas e, em particular, apsos intra-uterinos (16% dos casos), sera
uma consequéncia directa da propria malformacdseose devera a factores iatrogénicos

associados aos de procedimentos cirirgicos uteratizados neste contexto
Infeccéo

O papel da infeccéo intra-uterina na formacaoim&gsias, tanto no pds-parto como no
poés-abortamento é controverso, e a informacao digpba data, limitada. Diversos autores
acreditam que as infec¢Bes desempenham um pap#rimino desenvolvimento de sinéquias
intra-uterinas, nomeadamente a endometrite subagudaonica. No entanto, um estudo que
avaliou, por histeroscopia, 28 mulheres com endd®eirave ap0s cesariana reportou uma
incidéncia de formac&o de sinéquias intra-utergiaslar & dos casos contrldutro estudo
reportou um aumento ndo significativo de sinéquigsa-uterinas quando se realizaram

dilatacdes e curetagens em presenca de infecgéia’act

A excepcdo a esta controvérsia em relacdo as @dseccomo causa primaria da
sindrome de Asherman é a endometrite cronica sédaraltuberculose genital, que se mantém
como uma causa significativa de sinéquias intrange nos paises em desenvolvimento, como
a Indid. Em mais de metade destes casos, as sinéquigsas@s, com completa obliteracéo da
cavidade uterina, podendo mesmo atingir as reg@eauarias que geralmente ndo sdo

acometidas pelo trauma uterifio
Predisposicéo genética

Parece haver uma predisposicdo individual pa@raacdo de sinéquias intra-uterinas
em algumas mulheres, uma vez que se verifica quis gpocedimentos traumaticos
semelhantes, algumas doentes desenvolvem sinégugsiterinas graves enquanto outras nao.
Estes elementos constitucionais podem também exg@g diferentes respostas ao tratamento e

o facto de algumas mulheres estarem mais predispasecorréncia das lesbes



Manifestacdes Clinicas

As sinéquias intra-uterinas ligeiras e limitadas sua extensdo sdo geralmente
assintomaticas, nédo interferindo na vida das metheAo contrario, aquelas afectadas por
sinéquias intra-uterinas mais graves apresentanifestatdes clinicas como irregularidades
menstruais, dor pélvica cronica, infertilidade, idnmentos de repeticdo e outras complicacdes

obstétricas, que tém um impacto consideravel nasakdade de vidd.
Irregularidades menstruais

As irregularidades menstruais, nomeadamente a l@pomreia e a amenorreia
constituem a sintomatologia mais prevalente noestatdas sinéquias intra-uterinas (68% dos

casos). No entanto, ndo so a raz&o mais frequente pa&euoso aos servicos médicos.

A amenorreia pode surgir por obliteracdo total cdmal cervical e consequente
interrupcdo do fluxo menstrual ou quando ocorrdrdiggio total do endométrio, incluindo a
camada basal, seguida de fibrose extensa e obiitee toda a cavidade utefindesta Ultima

situacdo, o sucesso do tratamento esta severacmnpeometido.

Habitualmente, ha uma relagéo entre o padrdo mehgt a extensdo da doenga, mas
nem sempre se verifica esta relacdo difegEovavelmente porque o impacto da doenca, na
perfusdo e no efeito hormonal no endométrio nactade, é variavél Estima-se que cerca de

40% das doentes com sinéquias intra-uterinas fautas por histeroscopia sao assintomaticas.
A dismenorreia € o Gnico sintoma referido em 3.5%
Dor pélvica crénica

A sindrome de Asherman esta relacionada com terdgjéo fisica da cavidade uterina
por sinéquias. Se o canal cervical estiver obliterau houver bolsas de endométrio residual, e

nao for possivel a exteriorizacdo do sangue meaisprade surgir dor pélvica cronfca



Infertilidade

A infertilidade é o principal motivo que leva estizentes & consulta médieaparece

existir uma relac&o directa entre a gravidade éacte a infertilidade

As sinéquias condicionam a fertilidade ao impadimigracdo dos espermatozoéides ou
ao interferir com a implantacdo do embrido e conrescimento fetal, aumentado o risco de

abortamentos de repeticdo e de outras complicaisétricas

Mesmo as sinéquias de menor gravidade estdo fremnente associadas a
abortamentos de repeticéo e 40% destas mulhergseiérmenos um abortamento espontineo
Este facto pode dever-se as alteracbes da morolegamplitude da cavidade uterina e,
sobretudo, as anomalias na implantacdo e placentagadicionadas pela insuficiente

quantidade de endométrio normal ou & sua deficiergteularizacao, por fibrose

A complicacdo obstétrica mais frequente no coaotelt sindrome de Asherman é o
abortamento, mas podem ocorrer outras complicagisetricas como parto pré-termo (23%),

placenta acreta (13%) e gravidez ectopica (£2%)

No caso das gravidezes que surgem apés procedsrngamtablacdo endometrial existe,
um risco acrescido de malformacdes fetais tais cataformacdes do pescogo, torax

assimétrico, escoliose grave e anormalidades doxonos.

Classificacéo
A existéncia de uma classificagdo capaz de detama gravidade é, no caso das

sinéquias intra-uterinas, fundamental para defimia estratégia terapéutica e estabelecer o
prognéstico na resolucdo dos sintomas e no impictrapacidade reprodutiva da mulher. No
entanto, este ponto ndo € consensual na literafai® a data, nenhum sistema de classificacdo

foi universalmente aceite.



Ao longo do tempo, foram propostos diversos sisted® classificacdo baseados nos
achados de diferentes ferramentas diagnésticaslmente utilizando a histerossalpingografia
e mais tarde a histeroscopi®as classificacdes mais antigas, a mais impertimitpublicada
em 1978 por Marchet al que classificaram as sinéquias intra-uterinas ocomninimas,
moderadas ou graves, baseando-se em achados duéfcoS No entanto, nenhuma destas
classificagcBes tinha em conta o impacto da doentgéeemos clinicos, nomeadamente no que

concerne as alteracbes menstruais.

Posteriormente, em 1988, a American Society forréttive Medicine (ASRM),
desenvolveu um novo sistema de classificacdo enagjgsséquias intra-uterinas se dividem em
trés estadios de acordo com a sua gravidade enquendo so6 as caracteristicas histeroscopicas
e radioldgicas das mesmas e a extensdo da olditeide cavidade uterina, mas também a
gravidade das alteracbes menstruais associadagrgql)d. Apesar de mais complexa, esta
classificacéo inclui a avaliacdo da quantidadeediEld endometrial funcional presente e, como

tal, pode ter valor prognéstico no que diz respiitertilidade futur®.

Na Europa, a European Society of Histeroscopy (E8H) European Society of
Gynecological Endoscopy (ESGE) adoptaram uma @leessiio baseada exclusivamente nos
achados histeroscépicos, hierarquizando a doengzinem estadios (quadro 1) Embora esta
classificagdo aparente ser mais precisa e ter maipacto na definicdo do prognostico,

diferenciar os 2 sub-tipos de casos de grau I8 @lllib) é dificif.

Mais recentemente, um outro sistema de classificEajgroposto por Nast al?. Este
sistema incorpora os critérios avaliados pela ifleagdo da ASRM, incluindo ainda a histéria
obstétrica da doente, nomeadamente as gravidemeswsem abortamentos associados. Esta
classificacdo parece ter um valor prognostico aedali No entanto, ndo foi ainda validada por

se basear num estudo com um ndmero insuficientasts.
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Diagnostico
Em relagdo aos métodos utilizados na abordagegnd@stica das sinéquias intra-

uterinas e que incluem a histerossalpingografia@hSa ecografia transvaginal (ETV)
convencional e a histerossonografia (SIS) e finatma observacédo directa da cavidade uterina
através da histeroscopia (HC), as revisbes maentes S840 consensuais e consideram esta

dltima, como método de elei¢c@ara o diagnostico das sinéquias intra-uterinas
Histerossalpingografia

A HSG continua a ser um exame importante no eshidial da infertilidade pela sua
capacidade de também avaliar a permeabilidade i&iB4E neste contexto que a HSG se
realiza como exame inicial nas situacfes de saspleitsinéquias. Tem uma sensibilidade e
especificidade relativamente elevadas (82.1% €80dspectivamente), mas uma elevada taxa
de falsos positivos pois ndo permite a disting&ceesinéquias e outras patologias responsaveis
por defeitos de preenchimento ou ainda situacéesul®ulacdo de muco ou presenca de bolhas

gasosas. O diagnoéstico de sinéquias finas e poxtansas € outra limitacdo da HSG,

condicionando taxas de falsos negativos de 25%eemos globai®’.
Ecografia Transvaginal

A impossibilidade de aceder & cavidade uterinaopluséo total da cavidade uterina ou
do orificio cervical interno constitui uma limitag@a HSG e HC e, nesse contexto, 0 recurso a
ETV, que permite o estudo de toda a cavidade ateiimdependentemente da extenséo e
gravidade da doenca, surgiu como uma alternaté&eeli No entanto, apesar de relativamente
sensivel, a ETV apresenta uma baixa especifici(le®i&%) para o diagndéstico de sinéquias em
mulheres avaliadas por infertilidade priméria otusglaria ou com faléncia de trés tentativas de
fertilizacdo in vitro®, mesmo utilizando técnicas de imagem tridimensio@8% de
especificidadé) A ETV no entanto, pode ser util na identificagd® areas de endométrio
funcional residuais e a avaliacdo ecogréfica pe¥aipria da espessura endometrial parece

valor progndstico nos casos graves de sindromesterfart®.
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Histerossonografia/histerosonosalpingografia

Este exame usa a ultrasonografia para estudaidadawterina apos a injeccao de 20 a
30ml de solugéo salina isoténica, ou produto ddraste especifico (no caso de se pretender
estudar também a permeabilidade tubaria), atravésdcateter colocado na cavidade uterina e
mostrou ter uma acuidade diagnostica sobreponivéS@ e superior & ETY detectando a
presenca de sinéquias em 0.3% das mulheres enoestudnfertilidad& Mais recentemente,
utilizando imagens tridimensionais, para além dedlar a presenca de sinéquias intra-uterinas,
pode estimar-se o volume da cavidade uteriteSIS, como a HSG, tem uma taxa elevada de

falsos positivos
Ressonancia Magnética (RMN)

E escassa a literatura relativamente a este menplementar de diagnéstico e o seu
papel continua a ser secundario na avaliacdo dajsas intra-uterinds Discute-se a
importancia da RMN no diagnéstico das sinéquiasainterinas nos casos em que ha

obliteracéo total da cavidade uterina ou do caswlical®.
Histeroscopia

A HC, quando comparada com os exames radiolégiems, maior acuidade para
confirmar a presenca, a extensdo e o grau dasusaseiptra-uterinas, bem como avaliar a
qualidade do endométrio restante, uma vez queegatee permite uma visualizagdo directa da
cavidade uterina. Em termos globais, a histeroacdpiecta a presenca de sinéquias intra-
uterinas em 3 a 16% das mulheres ap6s uma tentathada de fertilizacdm vitro e em 7 a
21.8% das mulheres com abortamentos de rep&ti§és casos em que n&o é possivel realizar
uma HC satisfatdria, por obliteracdo total da cadéduterina ou do canal cervical, 0 recurso a
ecografia para controlar a progressédo do histepiza a secc¢do do tecido cicatricial, é cada

vez mais recomendado.
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Tratamento
O tratamento de mulheres com sinéquias intrangeritem como objectivos

fundamentais restaurar o tamanho e forma da cavidtatina, a normal fungdo do endométrio
e a fertilidade, e tratar outros sintorffa® tratamento s6 se justifica nas situaces siioas,
nomeadamente no contexto de infertilidade e desdp#édvicas cronicas, sendo importante

explicar & paciente o carécter benigno da sitiécéo

Existem referéncias a multiplas abordagens terea@itdependendo da localizacdo e
da extensdo da lesd@o. A histeroscopia, permitindsumlizagéo directa da cavidade uterina e a
realizacdo de procedimentos cirdrgicos intra-uterigob controlo visual, tem vindo a assumir
um papel privilegiado na abordagem terapéuticajsenesmo considerada, actualmente, por
muitos autores, o método de eleigdm tratamento desta condicdo. Esta escolha, apesar
I6gica e racional, ndo é, no entanto, substan@atdansaios clinicos randomizados e baseia-se
sobretudo na experiéncia pessoal, em pequenas sérieasos e casos clinitodNo entanto,
estes estudos parecem demonstrar que esta abordamggyura e tem reais benefitioE neste

contexto que se abordam e discutem a diversaspmaies terapéuticas:
Atitude expectante

Um estudo realizado em 1982, e citado pela maiddaa revisbes, acompanhou
mulheres com sindrome de Asherman ndo submetittasamento. Segundo Yet af, nesse
estudo, 78% das mulheres voltaram a ter ciclos mexis regulares apdés um periodo que
variou entre um e sete anos e 45.5% conceberamtagpamente. No entanto, mais nenhum

estudo foi realizado entretanto para confirmarsessultados.
Dilatacdo e Curegatem

Antes do advento da histeroscopia, a dilatacAoetagem cega da cavidade uterina era
uma das poucas alternativas terapéuticas existédtes uma alta incidéncia de perfuragéo e

uma eficacia reduzida, é, actualmente, considevasaleta.

Laparotomia/Histerotomia
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Neste momento, as indicacdes para a realizacdapdeotomia com histerotomia, no
tratamento das sinéquias intra-uterinas, sdo nlimtikadas e até controversas. Em doentes
seleccionadas, motivadas e dispostas a submetegisalquer abordagem terapéutica, pode ser

ponderada como opcao terapéutica, apds trés orodusteroscopias falhadas
Histeroscopia

A histeroscopia é, neste momento, e apesar dangiatedificuldade, o método
terapéutico de escolha para a sindrome de Ashefdificuldade € maior nos casos em que as
sinéquias sdo extensas e muito densas, pelo fiscade de falsos trajectos e de perfuracéo,
sendo geralmente necessarios varios procedimeimtwgicos. O procedimento histeroscépico
consiste na secc¢do das sinéquias sob visualizagédade, nas situacBes mais complexas,
orientada por meios de imagem complementar. A WiR@io directa € extremamente
importante uma vez que permite ao cirurgido disiings areas em que persiste endométrio
intacto das zonas de sinéquias e, assim, definielhor trajecto para a seccédo. De forma a
optimizar a visualizacdo, € essencial assegurastanddo da cavidade uterina e programar

sempre que possivel, o procedimento para a faséemtiva do ciclo menstrual E também

importante informar a doente dos riscos e da eaénecessidade de multiplos procedimehtos

A lise das sinéquias deve iniciar-se pelas lesdesimais e progredir cefalicamente,
procurando limitar a sec¢éo ao tecido cicatridila.caso das sinéquias finas, a simples presséo
aplicada pela extremidade do histeroscopio podessgciente para as separar. Porém, na
maioria dos casos, as sinéquias sdo mais densgeresas, sendo necessdria a sua secgao
recorrendo a instrumentos mecanicos (tesouras) eneggia (eléctrica ou laser, Nd:YAG ou
KTP)“% O uso de tesouras histeroscopicas tem a vantdgepermitir a dissecgéo evitando
complicacbes relacionadas com fontes de energidestauicdo do endométrio que em teoria,
neste contexto, pode ser mais extensa e graveolRar lado, o uso de energia permite uma
heméstase mais eficiente e assegura uma visibdidahis adequada durante todo o

procedimento. O risco de lesdo do endométrio padspender da quantidade de energia
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aplicada, pelo que se recomenda a utilizacdo dimmide energia necessaria ao tratanfento
Cararachet al'’ ndo demonstraram diferencas nos resultados obtjdaado compararam a
utilizacdo de tesouras com o0 ressectoscOpio, nanmemto da sindrome de Asherman. A
electrocirurgia tem dois tipos de corrente, a motape a bipolar. O sistema monopolar requer
uma solucdo sem electrélitos para distender a adeiditerina e, habitualmente, o recurso de
ressectoscopio, enquanto o sistema bipolar usafismtigico, condicionando menor risco de
sobrecarga de volume, bem como diminuigcdo dosgiseouma possivel perfuracdo uterina,
permitindo também a utilizacao de eléctrodos de BBrsistemas de corrente bipolar sdo mais
caros e ndo se demostrou até ao momento, vantageiiicativa de um dos sistemas sobre o

outro.

Apesar da universalidade da histeroscopia no teaitondas sinéquias intra-uterinas,
existem diferentes metodologias propostas, solwefp@ia os casos graves. McComb e
Wagnet®, propem uma abordagem que envolve a insercdalayyar laparoscopia, do
dilatador cervical de Pratt até cada um dos cout@snos, convertendo a cavidade obliterada
num septo uterino, posteriormente seccionado caosouta, sob controlo histeroscopio.
Protopapast al*®, descreveram uma técnica inovadora, o “myometdating”, que consiste na
criagdo de 6 a 8 incisbes miometriais longitudinemsn 4mm de profundidade, desde o fundo
até ao istmo, usando o ressectoscopio. Estas @sci@@rmitem expandir significativamente a
cavidade uterina e promovem o crescimento endashdthma versdo modificada desta técnica

foi descrita por Capella-Allouet af° envolvendo incisdes transversas no fundo uterino.
Métodos de controlo do tratamento cirdrgico

O tratamento histeroscépico das sinéquias intranai® pode ser tecnicamente muito
dificil, condicionando um risco elevado de perfé@@cespecialmente se estas foram densas e
extensas. A execucdo dos procedimentos sob coritnalgiolégico assume, neste contexto,

particular importancia. Os métodos disponiveisantente para guiar a cirurgia histeroscopica
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sdo a laparoscopia, a fluoroscopia, a resseccéinaigginecorradioldgica (RUG) e a ecografia

transabdominal.

Nos casos particularmente graves, 0 recurso a dsgapia complementada pela
ecografia laparoscopica, € defendida para reduzica de perfuracéo do fundo uterino e, caso
esta ocorra, reduzir os riscos de lesdo dos oOrgébécos, com a vantagem adicional de
permitir a inspeccdo da cavidade pélvica e o distigw e tratamento de patologias
coexistente®. Um estudo recente, demonstrou a utilidade daugagfio da ecografia
laparoscépica com a introdugdo de um disposititoaiaterino e administragdo prévia de
estrogénios na facilitacdo do tratamento das siagégtra-uterinas por via histeroscopica,

sobretudo nos casos mais graves

Também ja foi sugerida a utilizacdo da fluoroscop@s injeccdo de contraste
radioldégico como meio para guiar o tratamento histdpico da sindrome de Asherman,
existindo estudos relatando resultados satisfaféfio Outro estudd, embora limitado pelo
tamanho da amostra, reportou a utilizacdo da RU@ pgaiar o histeroscopio na cavidade
uterina, conseguindo-se a lise das sinéquias e2&8dos casos. A desvantagem destas técnicas

é a utilizacéo de grande quantidade de radfacéo

Nos ultimos anos, a ecografia transabdominal tebstguido a laparoscopia como
método de controlo no tratamento histeroscopicosd@xuias intra-uterinas. Segundo DanYu
et af, esta técnica permite uma monitorizagéo eficiefteprocedimento histeroscopico nas
situacBes em que a cavidade uterina se enconalmestte obliterada, ou quase, diminuindo
significativamente o risco de perfuracdo do Utespecialmente durante a dilatacdo do canal

cervical. Além disso, é um método nao trauméatitacémente disponivel.
Complicagfes do tratamento histeroscopico

As complicacdes deste procedimento incluem a @er@o uterina, a hemorragia e a

infeccdo pélvica. A perfuragdo uterina é a maiguiemte e ocorre em cerca de 2% de todos os
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casos reportados, mas pode atingir os 9% nos asodoenca grave A ocorréncia de

hemorragia é uma complicacdo menos citada, n&@bsado se porque é rara ou omftida

Prevencado da recorréncia

A formacgdo pés-operatéria de sinéquias ocorre e 4 50% dos casos mais graves,
em 16,7 a 21,6% dos casos moderados e é rara $us oais Iigeir(fs Estas sinéquias tendem
a ter caracteristicas histolégicas diferentes easeorréncia seja precoce ou tardia, ressaltando
a importancia da vigilancia histeroscopica pos-afgeia e recomendando-se a avaliacdo da
cavidade uterina 2-3 meses ap6s o procedirfferte estratégias descritas com o objectivo de
prevenir a recorréncia de sinéquias intra-uterinelsiem a terapéutica farmacolégica sistémica
ou local e a colocagdo de dispositivos mecanictra-irterinos. No entanto, a evidéncia

cientifica é, neste aspecto, bastante limitadssedusa nos poucos estudos existentes.
Tratamento farmacologico

Os protocolos de actuacdo mais recentes inclueatnainistracdo de estrogénios
isolados ou associando progestagénios nos Ultinack0bdias de terapéutica estrogénica, com o
objectivo, tedrico, de promover a re-epitelizacas duperficies lesadas. As doses variam de
2.5mg de estrogénio equino conjugado durante 288 até 4mg de valerato de estradiol
durante um periodo de 22 dias a 2 mesesA profilaxia antibiética intra-operatéria é uma
pratica generalizada, no entanto, ndo ha evidébeigualquer beneficio da sua utilizacdo

sistematica no periodo pds-operatdrio

Apesar dos resultados promissores na estimulagdwedcimento endometrial com a
utilizacdo do citrato de sindenafil por via vagineportados em 2 casgseste método ainda

nado foi validado, sendo necessarios mais estudos.

Dispositivos intra-uterinos (DIU)
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A insercdo de um DIU apds o procedimento cirdrgio, um periodo que variade 1 a
3 meses segundo os estudos, tem sido proposto otweaivo de manter separadas as paredes

uterinas lesadas, durante a fase inicial de rege@erdo endométrig®>°

No entanto, ndo ha qualquer estudo randomizadaapiirme a utilidade dos DIU na
prevencéo da formacéo de novas sinéquias intraxagere alguns autores sugerem mesmo um
efeito adverso pelo aumento do risco de infec¢éa mecorréncia da doenca em funcéo da sua
capacidade de induzir uma resposta inflamat6Rmalmente, quando se comparou o uso da
hormonoterapia associada ao DIU com a hormonoteregmlada, ndo se encontrou uma
diferenca estatisticamente relevant®s DIU medicados com levonorgestrel ndo estdo

recomendados, podendo causar mais prejuizo quéidiehe
Cateter de Foley

O uso de cateteres com baldo com o objectivo deema cavidade endometrial foi
sugerido em 1950 por Joseph Asherman. Actualmerdateter de Foley € o mais utilizado em
varios centros pela sua forma triangular que paselztar-se melhor & cavidade uterina. O
efeito da colocacédo do cateter de Foley na prevetigdiecorréncia de doenca foi avaliado em 2
estudos?®e parece associar-se a melhores resultados, es#oraignificado estatistico. Num
desses estudos, que comparou 0 uso de um catdtétripe de Foley insuflado na cavidade
uterina durante 10 dias com a aplicacdo de um Didrde 3 meses, o0 uso do cateter associou-
se também a melhores taxas de eumenorreia (81e486562.7%) e de concepcdo (33.9%

versus22.5%§.

Mais recentemente, foi publicado um estudo pilate gvaliou a utilizacdo denxerto
de membrana amniéticaa prevencao da recorréncia de sinéquias intraxageom resultados

promissores, embora insuficientes para demonssaa aalidade.

Acido Hialurénico
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O &cido hialurénico (AH) tem vindo a ser estudadme possivel método de barreira a
formacdo de novas sinéquias intra-uterinas aposuagdo de produtos de concepgéo retidos,
cirurgia histeroscopica e pélvicdEm ambientes aquosos, o AH forma uma substaistasa
que adere as superficies envolventes, impedindoegtas contactem entre si, facilitando o
processo de regeneratsoOs estudos realizados neste conféxto revelaram resultados
promissores, mas sao ambos apresentam amostragpoEsentatividade limitada, sendo

necessarios estudos mais alargados para validarrestas abordagens.
Factores de prognoéstico e resultados do tratamento

O principal factor prognostico do tratamento, emmtes de recorréncia e de alivio
sintomatico, é a gravidade das sinéqtfids Os melhores indices de avaliacdo do tratamento
sdo a correccdo anatomica da cavidade uterinastabedecimento da menstruagdo e da
fertilidade. Assim, as taxas de sucesso em relagigestauro da anatomia uterina e de
resolucdo das alteragdes menstruais variam natliter entre 57.8% e 97.5% e 75% e 100%
respectivamenfee a fertilidade apés tratamento é mais reduzidacasss mais graves em
comparaGio com os menos graves (31v@¥%us81.3%Y. Em 1988, num estudo envolvendo
cerca de 800 mulheres com sindrome de Ashermaadastpor histeroscopia, a taxa de
gravidez apds o procedimento foi de 60% e a taxaades-vivos de 38.9%. Os resultados de
estudos mais recentes mostram resultados simitamestaxas de concepcéo entre 40 a#8%

e de nados-vivos de 65% ap6s dois andsidade da mulher é, também, um factor de
prognostico do tratamento e dois estudos demoasirar existéncia de piores resultados nas

mulheres com mais de 35 anos quando comparadasmudineres abaixo dessa faixa etéaria

(16.6 — 23.5% versus 62.5 — 66.6%, respectivamente)

Finalmente, mesmo apdés tratamento, as mulheres sim@quias intra-uterinas
apresentam, em relacdo a populagdo em geral, uoidémeia superior de complicacbes
obstétricas, como incompeténcia cervical, anomal@mplacentacao, restricdo de crescimento

intra-uterino e parto pré-terrhd
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Concluséo
As sinéquias intra-uterinas causam graus varialeisbliteracdo da cavidade uterina

em mulheres com gqueixas de distlrbios menstruaishtertilidade. Surgem habitualmente no
contexto de complicagbes obstétricas e o traumatiendometrial, a infeccdo e o
hipoestrogenismo séo factores preponderantes rfsssymatologia. A histeroscopia é o método
com maior acuidade para o seu diagnostico e o médedeleicdo para o tratamento. No
contexto de infertilidade, a histerossalpingografi@ada vez mais a histerossonografia, podem
ter um papel relevante na sua suspeicdo. O tratameatomendado consiste na lise
histeroscopica das sinéquias o que, nas situagégesy pode revelar-se complexo, exigindo
por vezes multiplos procedimentos. Deve ponderarigzurso a terapéuticas adjuvantes como
a hormonoterapia e colocacao intra-uterina de usterade Foley apesar da escassa evidéncia
cientifica. A gravidade da doenca € o principatdade progndstico mas, quando adequado, o
tratamento produz globalmente bons resultados, e#mots de restabelecimento da funcao
menstrual e da fertilidade. Recomenda-se, poraptnavaliacdo da cavidade uterina 3 meses
apos o tratamento. Mais estudos sdo necessari@gjparalguns dos aspectos relevantes desta
patologia sejam padronizados. Neste contexto, parigcularmente relevante a uniformizagéo
das classificacGes da gravidade da doenca, para goenparacdo entre futuros estudos seja
mais eficaz a determinar o tratamento mais adeqeadavaliar o real impacto das terapéuticas

adjuvantes na prevenc¢ao da recorréncia.
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Apéndice

Quadro | - Classificacéo das sinéquias intra-uterias
Adaptado de:

%American Fertility Society, 1988

Extensdo da cavidade envolvide < 1/3 1/3 - 2/3 > 2/3
1 2 4

Tipo de sinéquias Finas Finas e densas Densas
1 2 4

Padrao menstrual Normal Hipomenorreia Amenorreia
0 2 4

Classificacdo prognostica

Score da HSG

Score da

histeroscopia

Estadio | (ligeira) 1-4

Estadio Il (Moderada) 5-8 ---

Estadio Il (grave) 9-12

Quadro Il - Classificagdo das sinéquias intra-utenas
Adaptado de:

YEuropean Society for Hysteroscopy (ESH), 1989

Grau Extensao das sinéquias intra-uterinas

I Sinéquias finas, facilmente rompidas pela bainhhisieroscopio. Areas cornuarias normais.

Il Sinéquias firmes singulares, ligando partes separdd cavidade uterina. Possivel visualizac¢éo
dos 6stios tubéarios. Ndo podem ser rompidas péthdao histeroscopio.

lla Sinéquias que ocluem somente o 6stio cervicalrinteRestante cavidade uterina normal.

[} Multiplas sinéquias firmes ligando partes sepasatiacavidade uterina. Obliteracdo unilateral
dos orificios das trompas uterinas.
] Cicatriz extensa da parede da cavidade uterinaacnemorreia ou hipomenorreia.

b Combinacéo de Il e llla

v Sinéquias extensas e firmes, com aglutinacdo daedigmuterinas. Pelo menos ambas os orificios
tubérios ocluidos.
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