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Resumo

OBJETIVO: Verificar o aspecto da cavidade uferina apds a ablagdo endometrial histeroscopica, a prevaléncia de
sinéquias apds o procedimento e, com isso, avaliar a importéncia da histeroscopia realizada no pés-operatério
dessas pacientes. METODOS: Foram avaliados, refrospectivamente, os laudos dos exames de 153 pacientes que
haviam sido submetidas & histeroscopia ambulatorial apés ablagdo do endométrio devido a sangramento uterino
anormal de causa benigna, no periodo entre janeiro de 2006 e julho de 201 1. As pacientes foram divididas em dois
grupos: HIST=60 (n=90), com pacientes submefidas ao exame no periodo de 40 a 60 dias apds o procedimento,
e grupo HIST>60 (n=63), das que foram examinadas enfre 61 dias e 12 meses. RESULTADOS: No grupo HIST=60,
30% das pacientes apresentavam algum grau de sinéquia; aderéncias grau | foram descritas em 4,4%; grau Il em
6,7%; grau lla em 4,4%; grau lll em 7,8%; e 2,2% apresentavam grau IV. No HIST>60, sinéquias foram descritas
em 53,9% dos casos, 3,2% tinham sinéquias grau |; 11,1%, grau ll; 7,9%, grau lla; 15,9%, grau lll; e 4,8%, grau V.
Hematometra foi descrito em 2,2% dos casos do HIST=60 e em 6,3% no HIST>60. CONCLUSOES: A cavidade
uterina de pacientes submetidas & histeroscopia ambulatorial até 60 dias apds a ablagdo endometrial mostrou menor
nimero de sinéquias quando comparada com as cavidades uterinas de pacientes que foram submetidas ao exame
apds 60 dias. Acompanhamento em longo prazo é necessério para avaliar plenamente o impacto da histeroscopia
ambulatorial apés a ablagdo endometrial.

Abstract

PURPOSE: To examine the aspect of the uterine cavity after hysteroscopic endometrial ablation, to determine the
prevalence of synechiae affer the procedure, and to analyze the importance of hysteroscopy during the posfoperative
period. METHODS: The results of the hysteroscopic exams of 153 patients who underwent outpatient hysteroscopy
after endometrial ablation due fo abnormal uterine bleeding of benign eticlogy during the period from January 2006
fo July 2011 were refrospectively reviewed. The patients were divided info two groups: HIST<60 (n=90) consisting
of patients undergoing the exam 40-60 days after the ablation procedure, and the group HIST>60 (n=63) consisting of
patients undergoing the exam between 61 days and 12 months after the procedure. RESULTS: In the HIST<60
group, 30% of the patients presented some degree of synechiae: synechiae grade | in 4.4% of patients, grade
Il'in 6.7% , grade lla in 4.4%, grade lll in 7.8%, and grade IV in 2.2%. In the HIST>60 group, 53.9% of all
cases had synechiae, 3.2% were grade |, 11.1% grade Il, 7.9% grade lla, 15.9% grade Ill, and 4.8% grade IV.
Hematometra was detected in 2.2 % of all cases in group HIST=60 and in 6.3% of all cases in group HIST>60.
CONCLUSIONS: The uterine cavity of the patients submitted to diagnostic hysteroscopy up to 60 days after endometrial
ablation showed significantly fewer synechiae compared to the uterine cavity of patients who underwent the exam
after 60 days. longerm follow-up is necessary fo fully evaluate the importance of outpatient hysteroscopy after
endometrial ablation regarding menstrual patterns, risk of cancer and prevalence of treatment failure.
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Introducao

O sangramento uterino anormal (SUA) é definido
como qualquer perda sanguinea genital fora dos padrdes de
normalidade da menstruac¢do e é uma importante causa
de problema de satide em mulheres'?. A primeira op¢io de
tratamento para o SUA € clinica, com resultados varidveis e
eventualmente transitérios*. O tratamento cirir-
gico é usualmente oferecido apés insucesso do trata-
mento clinico ou quando existe contraindica¢do ao
tratamento medicamentoso. A histerectomia é sempre
eficaz, mas € associada a elevados custos econdémicos
e sociais, por ser um procedimento de grande porte e
que pode causar complicacdes intra e pés-operatérias™.
A ablac¢do endometrial surgiu como um método cirtrgico
alternativo e menos invasivo para o tratamento do san-
gramento uterino anormal de origem benigna’®.

As técnicas de ablagdo endometrial sdo classificadas
como histeroscépicas (primeira gera¢do) e ndo histeros-
copicas (segunda geragdo). As histeroscopicas sdo aquelas
realizadas sob a visdo direta, nas quais sdo utilizados
instrumentos eletrocirdrgicos, como o ressectoscopico
ou o laser, para destruir ou ressecar o endométrio, e que
dependem da habilidade do cirurgido. As técnicas ndo
histeroscopicas s@ao menos complexas e requerem menor
tempo para aprendizado'>’. As alternativas a histerecto-
mia tém se tornado comuns nos Gltimos anos e provaram
ser uma forma segura e efetiva de tratamento, com altas
taxas de satisfacdo da paciente® 2,

O objetivo da ablagdo é destruir ou ressecar as cama-
das funcional e basal do endométrio e parte da camada
superficial do miométrio. O tecido da cavidade uterina
sofrerd necrose, degeneracio e fibrose!!1%13:14,

Perfuragdes uterinas, sangramento pés-operatério,
infec¢do pélvica, lesdes de visceras abdominais, embo-
lia gasosa e sobrecarga hidrica sio complicacdes intra
e pés-operatérias precoces do procedimento, sendo a
maioria evitada com boa técnica e treinamento ade-
quado do cirurgido®.

Complicagoes tardias decorrem devido a proximidade
das paredes anterior e posterior e a exposi¢do do tecido
miometrial'®. A cavidade endometrial pode se tornar
marcadamente reduzida devido a fibrose e a contratura das
paredes. Se aderéncias e cicatrizes ocorrerem na extremi-
dade inferior da cavidade uterina, qualquer sangramento
proveniente das dreas regeneradas ou da persisténcia do
endométrio a montante das aderéncias pode ficar retido e
causar complica¢Ges, como hematometra central, hema-
tometra cornual, menstruacdo retrégrada e sindrome da
obstrucdo tubdria pés-ablac¢io, além de prejudicar eventual
diagndstico de carcinoma endometrial’"'7. Em pacientes
submetidas a ligadura tubdria prévia, o sangramento

retrégrado para a por¢do proximal da tuba pode resultar
em distensdo dolorosa, sendo conhecida como sindrome
da ligadura tubdria pés-ablacio'.

A cavidade uterina pode apresentar virios graus de
fibrose depois da ablagdo endometrial, desde curtas e finas
aderéncias até completa obliteracio'®"”. Entretanto, a
prevaléncia de aderéncias intrauterinas pés-ablagdo ainda
ndo foi totalmente documentada'®.

No seguimento pés-operatério da ablacio histeroscopi-
ca, alguns especialistas orientam realizar uma histeroscopia
ambulatorial entre 30 a 60 dias ap6s o procedimento cirdr-
gico, para realizar a lise de possiveis sinéquias que tenham
se formado. Segundo esses autores, isso seria importante para
manter acessivel a cavidade uterina e, se no futuro a paciente
necessitar de nova histeroscopia, possibilitar a avaliacio'*'®
da cavidade uterina.

H4 poucos estudos publicados até o momento que
apresentam o acompanhamento do estado da cavidade
uterina ap6s ablacio endometrial histeroscépica. E im-
portante que sejam conhecidas as consequéncias causadas
ao endométrio ap6s o procedimento para que, assim, seja
possivel avaliar se a histeroscopia ambulatorial serve como
recurso para diminuir a gravidade das sinéquias.

Assim, este estudo teve por objetivo avaliar o aspecto
da cavidade uterina apds a ablagdo endometrial histeros-
copica, a prevaléncia de sinéquias ap6s o procedimento e,
com isso, avaliar a importincia da histeroscopia realizada
no pés-operatério dessas pacientes.

Métodos

Este é um estudo retrospectivo, no qual foram analisa-
dos os registros médicos de todas as pacientes submetidas
consecutivamente a histeroscopia ambulatorial no Setor
de Endoscopia Ginecoldgica do Servigo de Ginecologia e
Obstetricia do Hospital do Servidor Pablico Estadual de Sao
Paulo, no periodo entre janeiro de 2006 e julho de 201 1. Este
estudo retrospectivo, baseado em prontudrios, foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital.

Foram incluidas no estudo pacientes com diagnéstico
de sangramento uterino anormal, sem sucesso com o trata-
mento clinico, com histeroscopia ambulatorial prévia, que
foram submetidas a abla¢do endometrial histeroscépica.

Todas as pacientes incluidas no estudo foram tratadas,
previamente ao procedimento de abla¢io, com gosserrelina,
na dose de 3,6 mg por més durante dois ou trés meses,
ou 10,8 mg em uma Gnica aplicagdo. O andlogo do hor-
monio liberador das gonadotrofias (GnRH) foi utilizado
para diminuir a espessura do endométrio, facilitando o
procedimento cirdrgico.

O procedimento foi realizado em centro cirdrgico
com as pacientes sob analgesia de bloqueio. Todos os
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procedimentos foram realizados pela equipe de endoscopia
ginecolégica do mesmo hospital.

A técnica de ablagdo histeroscépica do endométrio
utilizada no servico foi a resseccdo com corrente elétrica
monopolar, usando-se o ressectoscépio de 26 Frenchs,
6tica de 4 mm e 30 graus. Apds a dilatagdo cervical com
velas de Hegar até o niimero 9,5, o ressectoscépio foi in-
troduzido na cavidade uterina. O procedimento comegou
com a ressec¢do com al¢a em “U”, modo corte e poténcia
de 90 W, tendo como ponto de partida as paredes pos-
terior, laterais e, por Gltimo, anterior, sendo preservada
uma regido de aproximadamente 1 cm de endométrio a
partir do orificio interno do colo uterino. Em seguida, foi
realizada a destruicdo do tecido endometrial préximo aos
6stios tubdrios e do fundo uterino com a alca rollerball,
modo coagulagdo, com poténcia de 90 W. Por dltimo,
com a alga rollerball, foi feita a hemostasia. Os histeros-
c6pios usados foram da marca Wolff e Storz. O meio de
distensdo utilizado foi a glicina a 1,5%), com pressio e
fluxo controlados pelo histerodistensor. Todo o material
ressecado foi enviado para avaliagdo histoldgica no Servico
de Anatomia Patolégica do hospital.

No seguimento pés-operatério, as pacientes foram
orientadas a retornar no periodo de 40 a 60 dias apés o
procedimento cirdrgico para uma histeroscopia ambula-
torial, conforme rotina do Servigo. Todas as histeroscopias
diagnésticas foram realizadas pela mesma equipe.

As histeroscopias foram realizadas pela técnica
da vaginoscopia descrita por Bettocchi e Selvaggi'?,
que consiste em uma abordagem sem necessidade de toque
vaginal, sem uso de espéculo e sem pincamento cervical.
Foi utilizada 6tica de 2,9 mm com angulo de 30 graus,
com camisa interna de influxo, didmetro total de 4 mm
e extremidade ovalada (Histeroscépio de Bettocchi, Karl
Storz, Alemanha). Para a distensdo vaginal e uterina, foi
utilizado soro fisiolgico a 0,9%), em temperatura ambien-
te, com pressdao determinada por gravidade e enchimento
de manguito de pressdo ao redor de frasco flexivel, com
pressdo suficiente para adequada visibiliza¢gdao do canal
cervical e da cavidade uterina. A imagem foi transmitida
para um monitor e a fonte de luz utilizada foi a de xénon
de 300 W. A técnica consistiu na colocagdao da ponta
da 6tica no vestibulo vaginal, abertura da torneira para
liberagdo da entrada do liquido e, com isso, distensdo da
vagina, permitindo visibiliza¢do do colo e penetragdo no
orificio externo, ndo sendo necessirio aproximar ou ocluir
os ldbios vaginais®.

A revisdo dos prontudrios, 153 pacientes puderam
ser incluidas no estudo e foram divididas em dois grupos:
HIST=<60, de pacientes que se submeteram ao exame no
periodo orientado pela equipe (n=90), e HIST>60, de
pacientes que ndo fizeram o exame no periodo solicitado,

retornando para a histeroscopia somente entre 61 dias e
12 meses ap6s o procedimento cirtirgico (n=63). Pacientes
que retornavam apés um ano eram excluidas do estudo.

A média das idades das pacientes do grupo HIST<60
no momento da abla¢do endometrial foi de 46,4 anos
(36-56) € a paridade média foi de trés filhos (0-8). O
volume uterino médio foi de 125,2 cc (37-250). No grupo
HIST>60, a média de idade foi de 45,2 anos (35-63), a
de paridade foi de dois filhos (0-5) e a média do volume
uterino no momento da ablacdo de 131 cc (46-243). Todas
as mulheres se encontravam na menacme, com sangramento
uterino anormal n3o responsivo ao tratamento clinico.

Os laudos desses exames foram analisados a partir da
observacdo dos seguintes aspectos: a forma da cavidade
uterina, a visibilizacdo dos dstios tubdrios, o aspecto do
endométrio e a presenca de sinéquias. As sinéquias foram
classificadas de acordo com o proposto por Wamsteker e
De Block?!, da Eurgpean Society of Gynaecological Endoscopy
(ESGE) (Quadro 1).

Foram questionados, durante a histeroscopia, os
padrdes menstruais das mulheres em acompanhamento.
A intervencdo era considerada bem-sucedida quando
a paciente permanecia em amenorreia, hipomenorreia
ou eumenorreia.

Também foram coletados dados sobre os achados
de doencgas endometriais durante a histeroscopia, como
miomas, p6lipos, hiperplasias ou cicatriz hipertréfica
de cesdrea.

Foi realizado o teste da razdo de verossimilhangas
para verificar a existéncia de associagdo entre os grupos
de histeroscopia e os aspectos da cavidade uterina. Para
comparar os graus de sinéquias entre os grupos de histe-
roscopia, foi utilizado o teste Mann-Whitney. As andlises
estatisticas foram realizadas com uso do soffware Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 20.0 e os
testes foram realizados com nivel de significAncia de 5%.

Quadro 1. Clussificacdo de sinéquias proposta pela Furopean Society of Gynaecological
Endoscopy

Grav Extensiio das aderéncias intrauterinas

| Aderéncias finas, facilmente rompidas pela bainha do histeroscdpio.
Areas cornuais normais.

Il Aderéncia fina, Gnica, conectando partes separadas da cavidade utering. A visibilizacdo de
ambos os dstios das tubas é possivel. Nao pode ser rompida com a bainha do histeroscapico.

lla Oclusiio somente na regido do orificio interno do colo uterino. A regido superior da cavidade
uterina ¢ normal.

i Miltiplas aderéncias firmes, ligando partes separadas da cavidade uterina. Obliteragdo
unilateral da regido dos dsfios tubirios.

v Aderéncias densas extensas com parcial oclusdo da cavidade. Ambas as dreas dos dstios
tubdrios ocluidos (parcialmente).

Va Extenso dano endometrial e fibrose em combinagto com aderéncias de grau | ou Il
com amenorreia ou acentuada hipomenorreia.

Vb Extenso dano endometrial e fibrose em combinagdo com aderéncias de grau Ill e IV

om amenorreia.




Achadlos histeroscépicos na cavidade endometrial apos ablagao endometrial

Resultados

Conforme descrito, o grupo HIST=60 foi composto por
90 pacientes que foram submetidas a histeroscopia ambu-
latorial em até 60 dias de pés-operatério. Em 42 casos, o
endométrio foi descrito como cicatricial, apresentando dreas
de necrose, granulomas e com presenca de fibrina. Em 20
casos, o0 endométrio estava atréfico e em 19, tinha dreas de
atividade proliferativa. Também foram descritos trés casos
de endométrio misto e dois casos de endométrio prolife-
rativo com lesdes arroxeadas sugestivas de adenomiose.
Pélipos endometriais foram diagnosticados em seis casos,
variando de 0,5 a 3,5 cm, e miomas uterinos foram visi-
bilizados em cinco casos, sendo trés miomas classificados
como tipo I e dois como tipo 11?2, Cicatriz hipertréfica de
cesédrea foi descrita em seis pacientes.

Quanto a forma da cavidade uterina (Tabela 1), 59
pacientes (65,6%) tinham cavidade irregular, 16 (17,8%)
cavidade regular, 11 (12,2%) cavidade de aspecto tubular e
4 (4,4%) estavam com obstrucdo do orificio cervical interno.

Do total, 30% das pacientes apresentavam algum
grau de sinéquia (Tabela 2). Sinéquias grau I foram en-
contradas em quatro pacientes (4,4%), sinéquias grau 11
em seis (6,7%) e aderéncias de grau ITa em quatro (4,4%)
casos. Sinéquias grau III foram descritas em sete (7,8%)

Tabela 1. Descricio do aspecto das cavidades uterinas segundo grupos e resultado do
teste de associactio

Histeroscopia Histeroscopia

Aspecto da cavidade até 60 dias mais de 60 dias Valor p*
n % n %

Cavidade tubular 11 12,2 9 143 0,2

Cavidade regular 16 17,8 14 22,2

Cavidade irregular 59 65,6 33 52,4

Obstruciio do orificio 4 44 7 1]

cervical interno
Total 90 100 63 100

*Resultado do feste da razéo de verossimilhangas.

Tabela 2. Descrico dos graus das sinéquias segundo grupos e resultado do teste comparativo

Histeroscopia Histeroscopia

Sinéquias até 60 dias mais de 60 dias Valor p*
n % n %

Sem sinéquias 67 74,5 36 571 0,004

Grav | 4 44 i 3,2

Grav Il 6 6,7 7 1,1

Grav lla 4 44 5 79

Grav Il 7 7.8 10 15,9

Grav IV 2 22 3 48

Total 90 100 63 100

*Resultado do Teste de Mann-Whitney.

pacientes e em dois casos (2,2%) as aderéncias foram de
grau IV. O achado de hematometra foi descrito em duas
pacientes (2,2%).

Entre as pacientes deste grupo, 2 (2,2%) ndo apre-
sentaram melhora do sangramento uterino anormal, 76
(84,5%) tinham amenorreia e 12 (13,3%) estavam em
hipomenorreia.

No grupo HIST>60, com 63 pacientes, em 33
casos (52,3%), a cavidade uterina tinha aspecto irre-
gular e em 14 (22,2%), regular (Tabela 1). Cicatriz
uterina grave, deixando a cavidade de formato tubular,
foi vista em 9 casos (14,2%). Obliteraciao do orificio
interno que dificultou a progressio do histeroscépio
foi registrada em 7 pacientes (11,1%). Cavidades apre-
sentando endométrio cicatricial, com fragmentos de
endométrio e granulomas, foram descritas em quatro
casos. Endométrio misto foi descrito em 7 casos e atré-
ficoem 15. Em 30 casos, o endométrio tinha aspecto de
atividade proliferativa. Nestes, seis possufam miomas,
sendo dois miomas tipo 0, um tipo I e trés tipo II.
Pélipos foram encontrados em 13 pacientes. Cicatriz
hipertréfica de cesdrea foi observada em cinco casos.

Sinéquias uterinas foram descritas em 53,9% dessas
pacientes (Tabela 2). Duas pacientes (3,2%) possuiam
sinéquias grau I. Aderéncias grau II foram encontradas em
7 casos (11,1%). Cinco mulheres (7,9%) tinham aderéncias
grau ITa. Multiplas aderéncias firmes, com obliteragio de um
dos 6stios, classificadas em grau III, foram encontradas em
10 casos (15,9%). Aderéncias grau IV foram vistas em trés
casos (4,8%). A presenca de hematometra neste grupo
foi descrita em quatro casos (6,3%).

Dentre as pacientes deste grupo, 34 (54%) estavam
em amenorreia, 19 (30,1%) em hipomenorreia ou eu-
menorreia, e 10 (15,9%) nido apresentaram melhora do
sangramento uterino anormal.

Em relagdo ao aspecto da cavidade uterina, ndo foi
verificada associagdo significativa com os grupos (p=0,2)
(Tabela 1). J4 os graus de sinéquias foram significativa-
mente mais graves nas pacientes com histeroscopia com
mais de 60 dias (p=0,004) (Tabela 2).

Discussao

A ablag¢io endometrial é um dos tratamentos segu-
ros e efetivos estabelecidos para o sangramento uterino
anormal®. Como observado no presente estudo, a des-
trui¢do do endométrio e a consequente reacio inflama-
téria aguda podem resultar na formagdo de aderéncias
intrauterinas que podem obstruir qualquer eliminagio
de sangue residual do endométrio. Entretanto, poucos
estudos avaliaram a aparéncia da cavidade uterina depois
da abla¢do endometrial histeroscépica.

Rev Bras Ginecol Obstet. 2014; 36(4):170-5
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Istre et al."” realizaram histeroscopia de controle em 58
mulheres 1 ano ap6s a ressecgdo endometrial e comentam,
sem, no entanto, descrever a frequéncia, que a cavidade uterina
geralmente apareceu como um tubo estreito. No presente
estudo, a frequéncia encontrada de cavidade de aspecto tu-
bular foi de 12,2% no grupo HIST=<60 e 14,2% no grupo
HIST>60. Este é um resultado esperado da fibrose e da
oclusdo da parte periférica da cavidade. Os mesmos autores
também descrevem que encontraram, apds 12 meses da
resseccdo endometrial, aderéncias focais em 40% dos casos,
porém nenhuma mulher havia desenvolvido obliteragio total
da cavidade. Fato semelhante foi observado neste estudo no
grupo HIST>60, em que foram encontradas sinéquias em
42,8% dos casos. Ja no grupo HIST=<60, a quantidade de
sinéquias foi menor. Essas diferengas podem ser explicadas
por um tempo de cicatriza¢io maior no grupo HIST>60,
sem ocorrer a lise das sinéquias pela passagem do histeros-
copio em um pds-operatério mais precoce.

As taxas de ocorréncia de hematometra central sdo
semelhantes entre os virios estudos com seguimento de
pacientes apés ablagio endometrial. Assi, foi verificado 1%
em uma pequena casuistica de 24 casos®*; 1% ap6s segui-
mento em longo prazo (24 a 36 meses)” e 2,4% em uma
série de 114 casos''. Na presente casuistica, a prevaléncia de
hematometra foi de 2,2% no grupo HIST=60 e 6,3% no
grupo HIST>60, demonstrando neste tiltimo taxa bem mais
elevada que a encontrada em outros estudos***. Essa diferenca
questiona se a realiza¢do da histeroscopia ambulatorial em
um pos-operatério precoce nao destruiria as sinéquias
em formacdo e diminuiria a prevaléncia de hematometra
neste grupo. Hematometra central ocorre geralmente quando
o canal cervical foi lesado durante a ablagio endometrial®.

Onoglu et al.”” publicaram estudo comparativo mos-
trando dreas focais de endométrio regenerado no fundo e
Gstios em grupos que se submeteram a abla¢io endometrial,
tanto com rollerball como com ressectoscopio.

Estudos com ressondncia magnética mostraram
que o tecido endometrial pode estar presente em até
95% das pacientes submetidas a abla¢do endome-
trial*®®. Empregando-se biépsias endometriais, pode
ser comprovada a presenga de endométrio regenerado
em 25% das pacientes com amenorreia, 3 meses depois
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2 meses apés o procedimento e de 84,2% para pacientes
avaliadas até 1 ano apds o procedimento. No entanto, este
estudo foi feito em curto periodo apés a ablacio, sendo
possiveis mudangas desses valores em médio e longo prazo.

No presente estudo, foi verificado que o grau das
sinéquias intrauterinas torna-se progressivamente mais
grave com o tempo. Apesar de a formagdo das sinéquias
ser resposta esperada apés a abla¢io endometrial, a
gravidade delas pode dificultar uma futura avaliacdo
da cavidade uterina. A histeroscopia ambulatorial
precoce pés-ablagdo endometrial parece ser util para
diagnéstico e tratamento das sinéquias intrauterinas
que ocorrem ap6s a ablagdo.

Como este trabalho ndo foi um estudo longitudinal,
com estes dados, isoladamente, ndo € possivel inferir a
necessidade e a importincia da histeroscopia ambulatorial
ap6s a ablagdao endometrial. Acompanhamento em longo
prazo é necessario para avaliar plenamente o valor da his-
teroscopia ambulatorial ap6s a ablagdo endometrial em
relacdo aos padrdes menstruais, risco de cincer e incidéncia
de falha do tratamento.
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