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ABSTRACT

The authors presents a bibliographic review about
the uterine cavity pathologies related to corporal-ute-
rine factors of infertility like polyps, myoma, syne-
chias and congenital anomalies; their prevalence and
physiopathogen in infertile women; the hysteroso-
nography (HSoG) as a method in infertility.

Dentre os métodos complementares para a prope-
déutica da infertilidade, a histerossonografia (HSoG)
tem sido oferecida com as vantagens de apresen-
tar menor custo e desconforto para a paciente, com
uma acuracia comparavel a da histerossalpingogra-
fia (HSG) e da histeroscopia. Por uma analise pros-
pectiva em uma escala de dor de zero a 10 (Brown
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et al.), as pacientes que realizaram HSG e HSoG
conseguiram uma média de 5,8 e de 2,7, respecti-
vamente. Nao houve também diferenca significati-
va na acuracia entre esses dois métodos e a histe-
roscopia. Os autores concluiram que a HSoG apre-
senta vantagens por ser menos dolorosa e mais ra-
pida na realizagdo. Outros demonstraram que a
HSoG é sempre mais bem tolerada que a HSG, além
de ser a de menor custo, inclusive quando compa-
rada ao exame de histeroscopia. Soares et al.,
Goldbeerg et al. e Vaz e Oliani demonstraram 100%
de especificidade entre a HSoG e a histeroscopia.

Como a cavidade uterina € um espaco virtual, tor-
na-se quase impossivel para a ecografia endovagi-
nal convencional determinar a localizacdo precisa
das patologias ou mesmo identifica-las. Nanini et
al. observaram que a injecdo de solucdo salina in-
tra-utero melhorava a visualizagcdo da cavidade
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uterina. Outros trabalhos, na seqiiéncia, mostraram que
esse tipo de contraste melhorava a visualizagdo da in-
terface miométrio-endomeétrio, possibilitando o diagnos-
tico de patologias intracavitarias como pdlipos, miomas,
sinéquias e malformacdes congénitas.

Nas pacientes inférteis, as anormalidades intra-ute-
rinas podem ser classificadas didaticamente em
congénitas e adquiridas. Nesses casos, embora a
ultra-sonografia convencional possa sugerir a sua
presenca, a HSoG é essencial para uma boa identi-
ficagdo (Goldstin, 1999). Como tais anormalidades
ndo sdo bem vascularizadas, estdo provavelmen-
te relacionadas com infertilidade em virtude das
alteracdes resultantes na implantagdo embriona-
ria e sua consequente evolugéo.

As sinéquias também estao relacionadas a infertili-
dade, principalmente quando associadas a altera-
¢des menstruais como hipomenorréia e amenorréia,
embora possam estar relacionadas a ciclos normais
em 16 a 22% dos casos (Taylon et al., 1991).

A incidéncia das sinéquias € variavel de, aproxima-
damente, 1,5% na populagdo em geral a 5% na
populacao infértil (Stillman et al., 1985). Sua fisio-
patogenia na infertilidade pode estar relacionada a
alguns fatores, como: alteragdes morfoldgicas da
cavidade uterina (inclusive de seu volume), fibrose
endometrial e miometrial, fungdo endometrial alte-
rada e diminuicdo do fluxo sangiiineo no local ou
em areas adjacentes a aderéncia. As sinéquias fun-
dicas parecem estar relacionadas as falhas de im-
plantagdo, assim como as sinéquias cornuais as
obstrugdes tubarias (Marinho et al., 2000).

A principal causa de sinéquia € o trauma endome-
trial, sendo mais freqliente em pacientes que se
submeteram a curetagem pds-aborto. Também po-
dem ser causas de sinéquias as endometrites, como
a tuberculosa, e as cirurgias ginecologicas que en-
volvam a cavidade uterina. O tratamento é possivel
por meio de cirurgia, usualmente pela histerosco-
pia, e o prognoéstico de gravidez varia de 57 a 96%
e depende da localizacdo e extensdo das siné-
quias (Valle et al., 2000; March et al., 1981).

O termo pdlipo endometrial designa crescimento
focal e circunscrito da mucosa endometrial a partir
da camada basal, causando protrusédo para a luz
da cavidade uterina, podendo assumir a forma sés-
sil ou pediculada. Sob o ponto de vista histologico,
€ crescimento benigno contendo epitélio, estroma
e vasos. Sendo a maioria dos pdlipos assintomaticos,
sua exata incidéncia permanece desconhecida.

Patologias da Cavidade Uterina

Os grandes podlipos endometriais que causam irre-
gularidade menstrual podem também causar infer-
tilidade. Entretanto, mesmo os pequenos e assinto-
maticos tém sido encontrados com maior freqiién-
cia nas pacientes inférteis, relacionando-se como
possivel fator de infertilidade. Estima-se que a mu-
cosa dos polipos apresente pobre resposta ao esti-
mulo estrogénico, por apresentar diferentes expres-
sdes de receptores hormonais, dessa maneira afe-
tando a implantagédo por comprometimento do cres-
cimento descidual placentario e causando desde
infertilidade até consequente perda gestacional pre-
coce. Este trabalho cita como possivel causa o fa-
tor mecanico, pois a maioria dos polipos detecta-
dos é de localizagdo na juncgdo uterotubaria. Le-
sOes nessa area podem afetar sua fungao e, con-
seqlientemente, a espermomigragcdo, o que, por Si
s0, constitui fator de infertilidade.

Varios autores também tém descrito uma melhor
taxa de gestacdo em pacientes pds-polipectomia
mediante histeroscopia e indicam a retirada do po6-
lipo, mesmo nas pacientes assintomaticas, em de-
corréncia da simplicidade e baixa morbidade que o
ato de resseccéao histeroscépica representa.

Os leiomiomas uterinos sdo considerados os tumo-
res solidos pélvicos mais comuns nas mulheres,
presentes entre 10 e 25% daquelas com menos de
35 anos. Trata-se de neoplasia benigna, originada
de células musculares lisas, € os miomas podem
ser classificados de acordo com sua localizacéo
na camada uterina em subserosos, intramurais ou
submucosos. Varias hipéteses sugerem o modo pelo
qual afetam a fertilidade. Nenhuma é definitiva, mas
podemos citar os seguintes mecanismos:

e distorcdo vascular, promovendo, além de he-
morragias, um microambiente desfavoravel a im-
plantacdo embrionaria;

e através de barreira mecanica, que dificulta a as-
censdo dos espermatozdides, por ocluir os éstios
tubarios e distorcer anatomicamente a tuba, e que
interfere na implantagdo embrionaria e também na
hiperplasia/hipertrofia miometrial da gestacao;

e alteracdes bioquimicas que favorecem a polipo-
se e a hiperplasia endometrial.

Outros autores sugerem mecanismos por meio dos
quais ocorrem: modificagdo da contratilidade uteri-
na, a qual viria a interferir na migracéo dos esper-
matozoides, no transporte do 6vulo e na conseqlien-
te nidacéao; e inflamagdo endometrial, que alteraria
0 processo de implantagao.
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A maioria das mulheres com leiomiomas ¢é fértil,
porém a infertilidade parece ocorrer nos casos de
nodulos submucosos ou intramurais com extensao
para a cavidade endometrial. Apenas os miomas
submucosos tém relacdo comprovada com a inferti-
lidade, permanecendo os intramurais como assunto
controverso. De maneira geral, a relagdo dos mio-
mas com infertilidade dependera de seu tamanho e
sua localizagdo, portanto o importante € que sejam
ecograficamente bem localizados e classificados.

Hart et al. citam, em um trabalho prospectivo, ape-
nas os miomas que apresentam anormalidades in-
tracavitarias como os que podem interferir nas ta-
xas de gravidez. Suas pacientes com diagnéstico
de miomas submucosos tiveram taxa de gestacao
muito inferior a de pacientes sem esta patologia.
Esses dados concordam com os de Eldar-Geva et
al., que citaram diferentes taxas de implantacao de
acordo com a localizagdo dos miomas: grupo-con-
trole, 15,8%; pacientes com miomas subserosos,
15,7%; com miomas intramurais, 6,4%; e com mi-
omas submucosos, 4,3%.

Em metanalise sobre a relagao entre miomas e in-
fertilidade, Donnez e Jadoul (2002) demonstraram
taxa de gravidez de 9% em mulheres com miomas
que distorciam a cavidade contra 33,5% das que nao
distorciam a cavidade, quando comparadas a taxa
de 40% do grupo-controle. Parece ser consenso que
a elevacao das taxas de gravidez é possivel em até
43% das pacientes apds a retirada cirlrgica por res-
seccgao histeroscédpica de miomas submucosos.

Na atualidade, o exame ecografico com contraste
pode ser considerado o melhor método para avali-
acao de miomas, quando comparado com os mé-
todos radiolégicos de histerossalpingografia ou
mesmo ressonancia magnética (Choen et al., 2000).

As anormalidades congénitas consistem na agene-
sia ou fusdo anormal durante o desenvolvimento
uterino e incluem na sua classificacdo os Uteros
septado, bicorno, didelfo e unicorno. Essas anoma-
lias ocorrem em uma para cada 700 mulheres e
parecem ser causa de aborto habitual. Tem sido de-
monstrado que os abortos podem ocorrer em
34% das mulheres com utero bicorno, em 35% com
unicorno e em 22% das com Utero septado. Os dois
primeiros também estdo associados a complicacdes
tardias na gestacdo, como apresentacao fetal nao-
habitual e trabalho de parto prematuro.

Devido a associagdo de complicagdes obstétricas,
essas anormalidades devem ser pesquisadas nas

mulheres inférteis. Acredita-se que a prevaléncia &
de aproximadamente 1% nas mulheres inférteis e
de 3,3% nas pacientes com histéria de aborto de
repeticdo (Panzan et al., 2003). A maioria dos auto-
res considera que as malformacdes congénitas
estdo por vezes associadas a perdas gestacionais
recorrentes, parto prematuro, apresentagéo fetal
anormal e infertilidade. Especificamente, o Utero bi-
corno parece estar relacionado a problemas me-
nores de concepgdo, sendo uma anomalia relati-
vamente comum, mas que esta vinculada a altas
taxas de complicagbes obstétricas. Uteros unicor-
nos e didelfos tém chance de 20 a 30% de levar a
gestacao a termo, o Utero bicorno e o septado, de
62%; e o utero arcuado parece ser irrelevante para
o fator reprodutivo (Acien, 1993).

A real incidéncia na populagao em geral ¢ dificil de
ser determinada por duas razbes principais: a mai-
oria dos dados origina-se de trabalhos que se refe-
rem a pacientes inférteis e nem sempre é realizada
a exata avaliagdo morfolégica uterina. Uma avalia-
¢ao retrospectiva rigorosa de pacientes submeti-
das a histerossalpingografia e laparoscopia/laparo-
tomia, independentemente de serem férteis ou in-
férteis (Raga et al., 1997), mostrou nas primeiras
uma incidéncia de 3,8%, semelhante a taxa de 3,2%
de anomalias uterinas na populagao infértil. Estima-
se que a incidéncia de anomalias mullerianas seja
de 1 a 2/1.000 mulheres e que essas anormalidades
congénitas, apesar de terem baixa incidéncia na po-
pulacédo em geral, sdo praticamente duas vezes mais
freqUentes nas pacientes inférteis. O Utero septado
encontra-se também associado a mau progndstico
obstétrico, possivelmente pela sua ma vasculariza-
¢éo no septo e conseqliente ma implantagdo embri-
onaria. E defeito congénito freqiiente, porém sua
prevaléncia é extremamente variada, em parte por-
que os métodos usados para o diagnostico diferem
de um investigador para outro. O ideal seria uma vi-
sdo simultdnea da histeroscopia e da laparoscopia
para o diagndstico correto do utero bicorno ou sep-
tado, uma vez que o septo uterino resulta da falha
na reabsorcéo do feixe de unido dos ductos de Mil-
ler. A idéia de que seja causador de infertilidade é
controversa, porém varios autores acreditam que séo
encontradas melhores taxas de gravidez apds a sep-
toplastia.

Em conclusdo, por encontrarmos uma importante
incidéncia de anormalidades intracavitarias que
podem n&o ser observadas em exames tradicionais
como a histerossalpingografia (HSG) e a ultra-so-



nografia (USG), acreditamos na necessidade de
acrescentar a rotina da avaliagdo do casal infértil a
histerossonografia (HSoG), por ser exame rapido,
util e essencial para a avaliagdo da cavidade uteri-
na, além de acrescentar vantagens ao estudo eco-
grafico das paredes miometriais e endometriais.

Resumo

Revisdo sobre as patologias da cavidade uterina
relacionadas com fatores uterinos corporais da in-
fertilidade, como: pdlipos, miomas, sinéquias e anor-
malidades congénitas; suas prevaléncia e fisiopato-
genia na infertilidade feminina; a histerossonografia
(HSoG) como método de rastreio diagndstico.
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