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Caros amigos de histeroscopia,

É com grande prazer e orgulho que apresento a vocês esta nova edição da 
Hysteroscopy Newsletter, que cada vez mais compila e divulga insights profundos 
sobre o interessante mundo da histeroscopia, que como todos vocês sabem, está 
em constante evolução e mudança. O tema desta edição, totalmente centrado no 
útero septado, que me é particularmente querido. Nos últimos anos, houve um 
enorme progresso que permitiu ampliar o conhecimento e melhorar a gestão dessa 
classe de anomalias müllerianas, que ainda são objeto de acalorado debate.

Nesta edição, a opinião e a experiência dos principais especialistas no assunto 
permitiram traçar um quadro preciso, claro e rigoroso sobre os métodos corretos de 
diagnóstico e tratamento do útero septado e suas variantes. Nestas páginas 
encontrará tudo o que precisa de saber para diagnosticar esta enigmática patologia 
e gerir uma técnica cirúrgica aparentemente simples, com objectivos claros, mas 
que esconde armadilhas, que podem ao mesmo tempo ser muito frustrantes, em 
termos de resultados anatômicos.

Luis Alonso abre o número com uma excelente revisão que oferece uma visão 
geral, enriquecida com imagens de alta qualidade, da doença em questão. Sua 
revisão é tão abrangente que você vai se perguntar se faz sentido continuar lendo o 
restante dos artigos! Mas Haresh Vaghasia vai te fazer mudar de ideia, 
esclarecendo o papel das técnicas de diagnóstico e colocando um ponto firme que 
não deixa margem para mais dúvidas. Ambiguidades que são incutidas do ponto de 
vista de Arthur Ludwin, que reacende as almas estimulando um pensamento 
“crítico”. No que diz respeito ao tratamento, Ursula Catena concentra-se no objetivo 
de simplicidade e clareza com um resumo sobre o estado da arte das técnicas de 
metroplastia histeroscópica, instrumentação tradicional e mais inovadora, e 
métodos para uma avaliação objetiva da completude da intervenção. A seguir, o 
professor Stefano Bettocchi traz um importante valor agregado a essa questão, 
convidando a mudar a perspectiva e abrindo uma nova fronteira na abordagem 
cirúrgica do septo uterino. Então, José Carugno e Kiara Márquez enfrentam talvez 
uma das questões mais espinhosas, que é o tratamento do septo cervical, e acho 
que depois de lê-lo, você terá uma visão baseada em evidências desse desafio 
clínico. Por fim, Maria Carrera faz um brilhante resumo sobre a avaliação do 
impacto reprodutivo dos septos uterinos, que continua sendo o ponto em que ainda 
há um longo caminho a percorrer, bem como para o estudo de formas raras e 
menos conhecidas, como o útero de Robert que é claramente ilustrado por Laura 
Nieto Pascual.

Concluindo, diante da disponibilidade e potencial dos métodos diagnósticos 
modernos e da nova instrumentação cirúrgica, meu conselho é padronizar as 
técnicas diagnósticas e operatórias em sua prática clínica, estabelecer objetivos 
claros e rigorosos e, acima de tudo, ter a perseverança necessária para alcançá-
los.

Desejo-lhe uma boa leitura!
Attilio Di Spiezio Sardo
Napoli, Italia

 
If you are interested in sharing your cases or have a hysteroscopy image that 

you consider unique and want to share, send it to hysteronews@gmail.com
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Útero Septado: Uma Revisão
Luis Alonso Pacheco 

Centro Gutenberg. Málaga. Spain

Hysteroscopy Newsletter Vol 8 Issue 2

INTRODUÇÃO

Os úteros septados ainda são um desafio para o 
histeroscopista. Este tipo de malformação uterina 
ocorre como resultado da falha na reabsorção da 
área de fusão dos ductos de Müller. O útero 
septado está associado a resultados reprodutivos 
ruins, incluindo altas taxas de abortamento 
espontâneo e parto prematuro. A metroplastia 
histeroscópica é considerada o tratamento padrão 
ouro dessa condição, procedimento que na 
maioria das vezes é simples e seguro de realizar e 
reduz as taxas de desfechos obstétricos adversos 
relacionados à presença do septo.

 A incidência de malformações uterinas na 
população geral permanece desconhecida, isso se 
deve ao fato de grande parte dessas mulheres 
serem assintomáticas, somado à ausência de 
padronização no diagnóstico, o que afeta os 
resultados dos diferentes estudos. Dados de 
Chang et al [1] em 94 estudos observacionais que 
incluíram um total de 89.861 mulheres 
encontraram uma prevalência de malformação 
uterina de 5,5% na população geral, 8,0% no 
grupo infértil, 13,3% naqueles com história de 
abortamento espontâneo e 24,5% em mulheres 
com histórico de abortamento espontâneo e 
infertilidade. A malformação mais frequentemente 
relatada foi o útero arqueado, enquanto o útero 
septado foi a mais frequente na paciente infértil.

 Existem poucos estudos sobre a estrutura 
histológica do septo uterino. A frase de March "o 
septo é um tecido fibroelástico" permanece entre 
os ginecologistas e há uma crença comum de que 
o septo é composto por tecido com pouca 
quantidade de fibras musculares e pouco 
vascularizado. Sparac et al estudaram a histologia 
do septo e concluíram que ele não é composto de 
tecido conjuntivo avascular, mas sim de tecido 
fibromuscular com predominância de tecido 
conjuntivo em 72,3% dos casos e de tecido 
muscular em 27,6% [3]. A vascularização dessa 
estrutura também foi estudada pelo Doppler por 
Kupesic [4] que encontrou vascularização em 
71,22% das pacientes, concluindo que a maioria 
dos septos são vascularizados.

CLASSIFICAÇÃO

O útero septado é classicamente dividido em 
dois tipos, completo e parcial. O útero septado 
completo atinge o orifício cervical interno (OI) 
enquanto o septo parcial não o atinge.

A classificação da AFS classificou-os como 
classe V (Va o completo e Vb o parcial). 

Recentemente a ESGE e a ESHRE 
estabeleceram um novo sistema de classificação. 
Neste sistema, os úteros septados são 
classificados como classe U2, (U2a parcial, U2b 
completo).
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DIAGNÓSTICO

 Um diagnóstico preciso é essencial para propor o 
tratamento cirúrgico correto. No caso do útero 
septado, uma avaliação precisa da morfologia 
uterina externa e interna é essencial. Os principais 
pontos do diagnóstico do útero septado são 
diferenciar septo e subsepto (septo completo vs 
septo parcial) e determinar a presença de uma 
estrutura no fundo uterino do útero.

 A histerossalpingografia oferece informações 
sobre a morfologia da cavidade uterina. No caso 
do útero septado, apresenta duas pequenas 
cavidades endometriais simétricas. Geralmente o 
ângulo de separação das duas cavidades é inferior 
a 75° no caso do útero septado, embora este não 
seja um método adequado para diferenciar o útero 
septado do bicorno.

A ultrassonografia é uma importante ferramenta 
diagnóstica para o diagnóstico dessa patologia, 
pois oferece informações sobre a morfologia da 
cavidade uterina, sobre o contorno uterino externo 
e sobre a profundidade e vascularização do septo. 
A ultrassonografia 2D é um método adequado para 
o diagnóstico de malformações uterinas, embora 
sua principal limitação consista na impossibilidade 
de obter uma visão coronal do útero. Estima-se 
que a ultrassonografia 2D tenha uma acurácia 
diagnóstica no caso de malformações uterinas de 
80,65% [8]. A histerossonografia, ao utilizar meio 
líquido para distender a cavidade uterina, melhora 
o diagnóstico com sensibilidade e especificidade 
de 93% e 99%, respectivamente. [9]

O ultrassom 3D oferece uma reconstrução 
precisa da morfologia uterina, tanto da cavidade 
quanto do contorno externo. A acurácia do 
ultrassom 3D no diagnóstico é de 91,6% na 
avaliação do contorno externo e 100% no estudo 
da cavidade uterina, tendo resultados diagnósticos 
semelhantes aos da RM. [10]

 A ressonância magnética também oferece 
informações precisas sobre a cavidade e o 
contorno uterino. Classicamente é atribuída 
acurácia diagnóstica de 100%, valores 
semelhantes aos alcançados com a associação de 
histeroscopia mais laparoscopia, que é 
classicamente considerada a técnica "padrão 
ouro" para o diagnóstico de malformações 
uterinas, por serem invasivas, não se recomenda 
como modalidade de diagnóstico de primeira linha.
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CURSO CLÍNICO 

Foram publicadas taxas de abortamento de até 
60% associado à presença do septo [4]. O 
mecanismo pelo qual o septo produz o 
abortamento não é claro e várias teorias têm sido 
propostas para explicar esse fato. A mais aceita é 
em relação a uma diminuição teórica da 
vascularização do septo que pode afetar a 
implantação do embrião. Outros autores sugerem 
que a causa dos abortamentos espontâneos pode 
estar relacionada a uma contratilidade 
descoordenada das fibras musculares do septo [5]

A correlação entre útero septado e parto 
prematuro é controversa. Diferentes estudos 
estimam a taxa de parto prematuro em 14,5%. 
Existem vários fatores que podem estar 
relacionados, como a diminuição do tamanho da 
cavidade uterina, o aumento da pressão 
intrauterina durante a gravidez e a existência de 
uma relação alterada de fibras musculares/fibras 
conectivas ao nível cervical de mulheres com 
malformação uterina. [6]

Vários estudos sugerem que mulheres com septo 
uterino e infertilidade, excluídos outros fatores, 
poderiam se beneficiar da metroplastia 
histeroscópica. Pabuccu publicou um estudo 
observacional prospectivo de resultados 
reprodutivos após metroplastia em mulheres com 
septo uterino e infertilidade e encontrou taxas de 
gravidez de 41% com taxas de nascidos vivos de 
29,5%. [7]

.
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TRATAMENTO

A necessidade de correção cirúrgica do septo 
uterino é ditada pela história obstétrica, sendo sua 
principal indicação a mau passado obstétrico. 
Ainda há controvérsia sobre quando um útero 
septado deve ser corrigido, enquanto alguns 
autores recomendam a correção cirúrgica apenas 
em casos com resultados reprodutivos ruins, 
outros recomendam a metroplastia histeroscópica 
profilática devido aos maus resultados obstétricos 
aos quais essa malformação está associada.

A principal indicação é em pacientes com perdas 
gestacionais recorrentes, uma vez que foi 
observado que a correção cirúrgica melhora os 
resultados reprodutivos nessas pacientes. Em 
pacientes com útero septado com infertilidade, o 
valor da metroplastia ainda é motivo de debate. 
Um estudo prospectivo de Mollo et al relatou que 
as chances de conceber aumentaram após a 
correção do septo e hoje é aceito que a 
metroplastia histeroscópica aumenta as taxas de 
gravidez em mulheres com infertilidade primária. 
[11]

Em pacientes que serão submetidas a 
procedimentos de reprodução assistida, De 
Angelis demonstrou os efeitos benéficos da 
metroplastia antes do tratamento de reprodução, 
concluindo que a metroplastia histeroscópica deve 
ser recomendada à todas as pacientes com útero 
septado antes da FIV para melhorar a taxa de 
sucesso.

  

O tratamento cirúrgico evoluiu das técnicas de 
Tompkins ou Jones pela via abdominal até a atual 
abordagem histeroscópica. Foi em 1974 que 
Edstrom descreveu pela primeira vez a ressecção 
de um septo uterino guiada por endoscopia [12]. 
Este foi o ponto de partida para o que é a 
metroplastia atual.

A metroplastia histeroscópica consiste em uma 
incisão transversal do septo uterino e uma 
ressecção real do septo. Essa incisão deve ser 
feita bem no meio, equidistante das paredes 
uterinas anterior e posterior. Os óstios tubários são 
de grande ajuda para manter o plano e orientação 
corretos e evitar lesão do miométrio saudável.

Concluímos que a ressecção do septo uterino 
diminui significativamente as taxas de perda 
gestacional e parto prematuro, além de melhorar a 
fertilidade naquelas mulheres com útero septado e 
infertilidade de origem desconhecida. A 
metroplastia histeroscópica é um tratamento 
eficaz, seguro e com baixo índice de complicações 
quando realizada por especialista após um 
diagnóstico preciso.
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Diagnóstico do Útero Septado por Diferentes Técnicas
Haresh Vaghasia

Apollo Spectra Hospital, Mumbai, India

O Doppler fornece uma ferramenta nova e não 
invasiva para a diferenciação de útero septado de 
útero bicorno. No doppler, redes vasculares 
irregulares são detectadas entre as duas hemi-
cavidades do útero septado. No entanto, o útero 
bicorno mostra uma rede vascular peculiar 
formando a letra grega 'γ' entre as duas 
hemicavidades ao nível da linha média uterina. A 
detecção do sinal γ pode ser usada para diferenciar o 
útero septado do bicorno.

A ultrassonografia tridimensional (USG 3D) tem 
boa reprodutibilidade, alto nível de concordância, 
fornece imagens adicionais e mais confiáveis ​​e 
permite a avaliação do colo do útero e da vagina 
simultaneamente; no entanto, é menos disponível 
e requer treinamento mais especializado do que o 
USG 2D. Um USG 3D combinado com infusão de 
soro fisiológico (histerossonografia) pode ser mais 
preciso em comparação com o USG 3D sozinho e 
os procedimentos invasivos de laparoscopia e 
histeroscopia.

Nos exames de USG 3D, o diagnóstico de septo 
uterino, requer modos em vários planos e de 
renderização do útero nos planos sagital, 
transverso e coronal verdadeiro. A reconstrução da 
renderização da superfície no plano coronal do 
útero demonstra o contorno do fundo uterino. 
(Detalhes são discutidos na próxima seção)

Hysteroscopy Newsletter Vol 8 Issue 2

INTRODUÇÃO

O diagnóstico do útero septado é de fundamental 
importância e constitui a base de seu seguimento. 
Historicamente, a avaliação do contorno uterino 
externo e interno por laparoscopia e histeroscopia 
foi considerada o método padrão ouro para o 
diagnóstico de anomalias Mullerianas. O avanço 
dos métodos radiológicos nas últimas duas décadas 
tornou o diagnóstico de útero septado mais 
padronizado, eliminando a necessidade de 
intervenção cirúrgica para o diagnóstico.

Desde a mera suspeita até o diagnóstico preciso 
do septo, estão disponíveis várias técnicas, como 
histerossalpingografia com raios X, ultrassonografia, 
doppler, histerossalpingo-sonografia com contraste, 
ultrassonografia 3D, ressonância magnética, 
histeroscopia e laparoscopia, que são discutidas 
abaixo.

MÉTODOS

A histerossalpingografia (HSG) é comumente 
realizada em casos de infertilidade para testar a 
cavidade uterina e as trompas. É um exame 
invasivo, doloroso e com limitações como a 
incapacidade de avaliar o contorno externo. Não 
consegue diferenciar o útero septado do bicorno. 
Pode diagnosticar de forma equivocada um útero 
septado como um útero unicorno, quando a cânula 
é empurrada profundamente além do septo 
delineando apenas um corno. Altas taxas falso-
positivos tornam a HSG não confiável. No entanto, 
um exame bem feito pode identificar a 
anormalidade.

A ultrassonografia bidimensional (USG 2D) é uma 
ferramenta de diagnóstico preliminar, de fácil 
acesso, não invasiva e de baixo custo. Esta 
ferramenta é efetiva apenas em mãos qualificadas e 
quando executada durante o meio do ciclo. A 
varredura do útero em vários planos ajuda a 
determinar o diagnóstico de útero septado. A 
presença de duas cavidades endometriais próximas 
no plano transverso deve ser traçada do fundo para 
baixo para estimar o septo parcial ou completo.
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● O sub-septo geralmente é fácil de 
diagnosticar com uma visão panorâmica da 
cavidade, conforme mostrado nas 
ilustrações anteriores.

● Uma visão panorâmica do óstio cervical 
interno (OI) em um septo completo é 
característica - onde o septo ocupa mais ou 
igual espaço de visão do que as cavidades 
vistas como dois olhos de coruja e, 
portanto, pode ser chamado de “sinal do 
olho de coruja”. (Ilustração A)

● Na maioria dos casos de útero septado, ao 
retirar o histeroscópio, vindo dos cornos, 
mostrará uma deformidade contralateral ao 
óstio (Ilustração B)

● É vital para o histeroscopista definir a 
extremidade superior do septo. Tanto no 
septo parcial como no completo, a 
extremidade superior situa-se entre uma 
linha imaginária do corno direito ao 
esquerdo. (Ilustração C) Este 
conhecimento de anatomia ajuda a decidir 
a conclusão da septotomia ou ressecção 
do septo.

● A negociação do histeroscópio do OI para as 
cavidades pode ser mais difícil em útero 
bicorno do que em útero septado; que é 
muito divergente devido falha de unificação 
da região corporal.

. 
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Sonografia com infusão de soro fisiológico (SIS) 
ou histerossonografia é um método menos 
invasivo e mais informativo do que o raio-x. Deve-
se estar atento para evitar a hiperdistensão da 
cavidade, pois pode modificar seus contornos 
internos, mascarando o septo, resultando em um 
resultado falso negativo. A histerossonografia é 
superior à histerossalpingografia convencional na 
diferenciação do útero septado do bicorno; 
eliminando a necessidade de laparoscopia.

A RNM é considerada o padrão ouro para o 
diagnóstico de anomalias Mullerianas complexas. 
Oferece informações objetivas e confiáveis ​​sobre a 
anatomia anômala geral. A RNM tem 70% de 
precisão para o diagnóstico de septo uterino, 
produzindo resultado comparável à USG 3D. Há 
dados limitados comparando a precisão 
diagnóstica da RNM versus 
laparoscopia/histeroscopia. É mais caro e menos 
disponível que o ultrassom e precisa de um 
profissional qualificado para interpretar os 
resultados. A técnica também falha devido a 
necessidade de múltiplos cortes, levando à longa 
duração da varredura e a não colaboração da 
paciente (em ficar imóvel).

A histeroscopia é minimamente invasiva e 
fornece informações confiáveis ​​sobre a vagina, 
canal cervical e cavidade uterina, embora não 
avalie a espessura da parede uterina ou os 
contornos externos. Portanto, não diferencia o 
útero septado do bicorno.

Não existem critérios específicos para o 
diagnóstico de útero septado por meio da 
histeroscopia, o que torna ineficiente para decisão 
sobre o tratamento. Existem sinais indicadores que 
podem ser úteis no diagnóstico de um útero 
septado na histeroscopia, que são descritos 
abaixo:
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bicorno do que em útero septado; que é 
muito divergente devido falha de unificação 
da região corporal.

. 

Ao confirmar o diagnóstico de útero septado, é 
importante avaliar o contorno uterino externo, bem 
como a configuração interna da cavidade 
endometrial. A HSG ou a histeroscopia sozinhas 
são inadequadas, mas os detalhes do septo 
podem ser delineados usando uma boa avaliação 
histeroscópica antes de planejar ou iniciar uma 
septoplastia ou ressecção do septo.

A laparoscopia avalia o contorno externo do 
útero e as estruturas peritoneais, mas é um exame 
invasivo, não avalia a espessura da parede uterina 
e depende totalmente da experiência e avaliação 
subjetiva do examinador.

RESUMO

Há evidências de que USG 3-D, 
histerossonografia e RNM são boas ferramentas 
diagnósticas para distinguir um útero septado e 
bicorno quando comparados com 
laparoscopia/histeroscopia.

Recomenda-se que a associação de exame de 
imagem com histeroscopia seja usada para 
diagnosticar septos uterinos em vez de 
laparoscopia com histeroscopia, por ser menos 
invasiva.

RNM e histerosssonografia não tem nenhuma 
vantagem adicional sobre USG 3D. Pelo contrário, 
a ressonância magnética é cara, menos 
compatível e demorada. Histerossonografia e 
histeroscopia são investigações invasivas que 
precisam ser realizadas durante a fase 
proliferativa ou após a preparação endometrial. A 
USG 3D é a ferramenta diagnóstica padrão-ouro e 
não invasiva para o diagnóstico do septo uterino.
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Três critérios diagnósticos na histeroscopia foram 
documentados como mostrado nas figuras abaixo

     1- A extensã da protrusão intracavitária:
Protrusão uterina < 30% indica útero 
arqueado
Protrusão uterina =/> 30% indica um útero 
septado

      2- O ângulo no ponto central da protrusão 
uterina

Um ângulo obtuso (>90°) indica um útero 
arqueado
Um ângulo agudo (=/ < 90°) indica um 
útero septado

   3- A largura da estrutura protuberante na 
extremidade da ponta comparada com a 
distância entre os dois óstios tubários 
(distância interostial - DI).

Largura =/> 30% do DI sugere um 
arqueado
Largura <30% do DI sugere um útero   
septado
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O problema com essas discordâncias na sua 
definição e na hipervalorização ou 
subdiagnóstico não é inteiramente novo, mas 
vem aumentando desde que a Sociedade 
Europeia de Reprodução Humana e 
Embriologia/Sociedade Européia de Endoscopia 
Ginecológica (ESHRE/ESGE) em 2013, e a 
Sociedade Americana of Reproductive Medicine 
(ASRM) em 2016 publicou duas definições 
arbitrárias diferentes do útero septado, 
respectivamente (3, 4).  

Para resolver o problema dessas classificações 
com critérios totalmente arbitrários para o 
diagnóstico, foi desenvolvida a primeira 
classificação e definições não arbitrárias para as 
condições uterinas mais comuns de acordo com o 
grupo de Malformações Uterinas Congênitas por 
Especialistas (CUME) (5).

Aqui, apresenta-se a opinião sobre o 
superdiagnóstico e o subdiagnóstico do útero 
septado e seu impacto na interpretação da 
pesquisa e na prática cirúrgica.

Antes das classificações atuais: útero septado 
por diagnóstico subjetivo

Tradicionalmente, um útero septado era definido 
como uma malformação uterina congênita, quando 
um único corpo uterino com contorno externo 
normal é dividido internamente em duas partes. 
Este nome arquetípico significava uma grande 
anomalia uterina com uma divisão significativa da 
cavidade uterina. Foi reconhecido que essa 
malformação definida está associada a resultados 
reprodutivos ruins, especialmente abortamentos 
recorrentes, parto prematuro, infertilidade e piores 
resultados de ART. Por outro lado, úteros com uma 
pequena estrutura fúndica interna foram 
considerados condições morfológicas benignas 
sem implicações clínicas significativas e foram 
classificados como útero arqueado.
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INTRODUÇÃO

Provavelmente, todos os histeroscopistas 
experientes reconheceram um problema, 
provenientes dos centros de fertilidade, que 
solicitam ressecção do septo para mulheres com 
útero normal e diminutas reentrâncias uterinas. 
Trata-se do miométrio fúndico, um abaulamento 
maior que 3 mm e geralmente menor que 10 mm e 
relatam procedimentos de "cosmetologia" como 
ressecção do septo uterino ou "subsepto".

Por outro lado, atendemos mulheres com 
abortamentos recorrentes e septo uterino 
ocupando a maior parte da cavidade uterina, que 
sofrem abortamento subsequente, mas não são 
encaminhadas para cirurgia, pois o útero não 
atende a alguns dos critérios e definições de 
septação atualmente utilizados.

De fato, um debate altamente polarizado entre os 
cirurgiões é sobre onde está o marco que separa a 
cirurgia histeroscópica reprodutiva de um útero 
septado verdadeiro da cosmetologia em condições 
normais (1). 

No polo oposto, há opiniões de praticantes da 
medicina baseada em evidências, de que a 
metroplastia histeroscópica para mulheres com 
útero septado não deve ser oferecida na prática 
diária. No primeiro ensaio multicêntrico 
randomizado controlado sobre septoplastia, não 
encontraram benefício reprodutivo no tratamento 
desta malformação (2). Um problema neste estudo 
é que as metroplastias “verdadeiras” de útero 
septado foram misturadas com cosmetologia 
seguindo a definição utilizada, que incluiu útero 
normal e arqueado de acordo com as duas das 
três classificações atuais (1).
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o CUME descobriu que o ângulo de projeção 
interna ≥ 140° e o recuo/parede ≥ 110% estão de 
acordo com a referência multiavaliador (o 
diagnóstico independente feito mais 
frequentemente por especialistas), mas essas 
medidas são menos confiáveis. Recentemente, 
ASRM/MAC2021 corrigiu sua definição copiando 
um critério de 1 cm de recuo interno, mas o 
ângulo permanece ≥ 90° (8).

Todos esses critérios podem ser medidos em 
métodos de imagem, que são capazes de retratar 
a visão coronal do útero: ultrassonografia 3D, 
histerossonografia 3D e ressonância magnética. 
Outros métodos têm várias limitações na 
realização dessas medições. Por exemplo, a 
laparoscopia com histeroscopia não é capaz de 
medir a espessura da parede uterina e não pode 
ser usada isoladamente como ferramenta 
diagnóstica com as definições ESHRE/ESGE 
(16). Além disso, a histeroscopia não possui 
instrumentos para medidas exatas do ângulo, e o 
diagnóstico subjetivo por visão histeroscópica 
está com pouca concordância entre especialistas 
internacionais (17).

Impacto de ESHRE/ESGE, ASRM e CUME no 
diagnóstico da frequência do septo

Não há estudos com estimativa da prevalência 
de útero septado no público em geral 
verdadeiramente não selecionado. Mas foi fácil 
reconhecer em um centro de infertilidade que a 
prevalência de útero septado pode variar de 
2,7%, se este preencher todas as três definições, 
para 32,6%, se o diagnóstico foi feito de acordo 
com pelo menos uma das três definições (12). Os 
critérios ESHRE/ESGE-2016 aumentaram 
significativamente a frequência de 
reconhecimento de útero septado em 
comparação  com  ASRM-2016  e CUME. O risco 
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A classificação mais popular das anomalias 
Mullerianas de acordo com a American Fertility 
Society (AFS) refletia tal distinção e oferecia um 
esquema de vistas coronais uterinas, mas sem 
qualquer definição mensurável e critérios para 
útero septado e outras anomalias (6).

Usando esta classificação anterior, a 
prevalência de útero septado na população geral 
de pacientes, que foram submetidas a testes 
diagnósticos é de 2,3%, e não significativamente 
diferente em mulheres inférteis com abortamento 
espontâneo igual a 3%. Curiosamente, a 
prevalência de útero arqueado foi menor 
naqueles com infertilidade (1,8%) e 
abortamentos (2,9%) em comparação com a 
população geral (3,9%) (7). No entanto, essas 
estimativas não estão relacionadas a nenhum 
critério mensurável pelas classificações atuais e 
aparência quantificada de útero septado e 
arqueado.

Classificações atuais: Útero septado pelos 
critérios ESHRE/ESGE, ASRM e CUME

Atualmente, existem três classificações 
principais de útero septado com critérios 
mensuráveis ​​e pontos de corte sugeridos: 
ESHRE/ESGE (2013, 2016), ASRM (2016, 2021) 
e CUME (2018) para esta estrutura interna (8-
13). As classificações definem diferentes critérios 
mensuráveis ​​e pontos de corte para avaliação 
desta projeção uterina interna e externa (Tabela 
1). O ESHRE-ESGE utiliza a relação 
profundidade desta projeção interna/espessura 
da parede > 50% para diagnóstico de septo, e 
este critério nunca foi utilizado e testado antes de 
seu estabelecimento arbitrário. Isso significa que 
os úteros septados mais comuns por 
ESHRE/ESGE possuem profundidade da 
projeção interna próxima a 0,5 cm considerando 
aquela mediana de 50% de parede em idade 
reprodutiva, que é inferior a 0,5 cm.

O ASRM recomenda a medição da projeção 
interna do ângulo e da profundidade com pontos 
de corte <  90° e ≥ 1,5 cm para septo, 
respectivamente, seguindo a conexão de duas 
definições anteriores de Salim et al. (13) e 
Ludwin et al. (14), respectivamente. No entanto, 
o CUME recomenda a profundidade de projeção 
interna ≥ 1 cm como septada, pois essa medida é 
simples e confiável e esse critério está de acordo 
com o diagnóstico feito na maioria das vezes por 
vários especialistas  representativos. Além disso, 

Critérios para diagnóstico de útero septado por ESHRE/ESGE, 
CUME e ASRM-2018. O CUME tem a alternativa de corte para ângulo 
de projeção interna (< 140°) e relação de projeção /parede (110%) são 

menos confiáveis. Imagem adotada de Ludwin et al., 2019
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relativo de diagnóstico superestimado de útero 
septado por ESHRE/ESGE-2016 vs ASRM2016 e 
CUME foi de 6,6 e 2,6, respectivamente. Mas 
ASRM diminuiu significativamente a frequência 
de reconhecimento de útero septado em 
comparação com CUME com o risco relativo de 
subdiagnóstico igual a 0,4.

Para entender a questão do super e 
subdiagnóstico, pode-se considerar que usando 
essas classificações em um único centro médico 
por três meses, 80 úteros septados pela 
ESHRE/ESGE foram diagnosticados em vez de 
31 e 12 pelo CUME e ASRM-2016, 
respectivamente, entre 261 participantes (12).

No estudo CUME, que incluiu 100 mulheres 
com qualquer recuo interno do fundo, 80%, 5% e 
18% tinham útero septado por ESHRE/ESGE, 
ASRM e CUME, respectivamente. De fato, o 
ponto de corte sugerido pela ESHRE-ESGE 
superestima muito a prevalência de útero 
septado, enquanto a definição pela ASRM 
subestima a prevalência de útero septado, 
deixando a maioria deles “em cima do muro”, que 
não atende aos critérios de normal/ útero 
arqueado e septado (5). 

Além disso, outro estudo em mulheres com 
projeção interna do ângulo obtuso (útero 
arqueado por modificação da SAF por Salim) 
mostrou  que não houve diferenças  significativas

nos resultados reprodutivos passados ​​entre 
mulheres diagnosticadas com útero normal e 
septado por ESHRE/ESGE. Pode implicar que a 
metroplastia cirúrgica guiada pelas definições da 
ESHRE/ESGE em casos que não deveriam ter 
benefícios reprodutivos,

Além disso, estudos de resultados e opiniões 
concordaram que o sistema ESHRE-ESGE está 
promovendo a “ressecção de septo” para o que 
parece ser uma condição benigna – útero 
normal/arqueado (12, 15, 16). Curiosamente, 
entre 15 especialistas de 9 sociedades no estudo 
CUME, não houve sequer um, incluindo os da 
ESHRE/ESGE. Além disso, também cirurgiões 
especialistas da ESGE e AAGL discordaram 
muito do diagnóstico pelos critérios da ESHRE 
(5). A concordância entre os especialistas e os 
critérios ESHRE/ESGE foi muito ruim (Kappa 
0,1). Mas, também a concordância entre 
especialistas e ASRM foi ruim, devido ao 
subdiagnóstico pelo ASRM e deixando a maioria 
dos casos classificados pelos especialistas como 
útero septado de maneira inconclusiva.

Impacto do superdiagnóstico na prática e na 
pesquisa

Quando o superdiagnóstico é utilizado como 
base de qualificação para a cirurgia, inicialmente 
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Originalmente diagnosticado como útero normal em 2014 
por ESHRE/ESGE2014 e classificação AFS modificada por 

Ludwin et al. (3). Boa parte deles tornou-se útero septado pela 
ESHRE/ESGE-2016, mas com pequena projeção interna, que 

atende aos critérios de útero normal pela ASRM-2016, 
ASRM/MAC 2021 e CUME. Imagem adotada de Ludwin e 

Ludwin 2015 (3), e Ludwin et al. 2019 (12). Um bom exemplo 
de como o desenvolvimento de novas definições tende a criar 

superdiagnóstico.

Casos originalmente diagnosticados como útero septado pelos 
critérios ESHRE/ESGE-2014, mas útero normal (linha superior) e útero 
arqueado (linha do meio) pela classificação AFS modificada por Ludwin 
et al. (3). Todos os úteros atendem aos critérios de útero septado pela 

ESHRE/ESGE-2016 (profundidade de projeção interna/parede acima da 
linha interostial/intercornual > 50%). Usando a definição ASRM-2016 
(1,5 cm de profundidade de projeção interna com ângulo agudo para 

diagnóstico de septo), os úteros septados estão na linha inferior, mas os 
úteros na linha do meio não são diagnosticados pelo ASRM-2016 e 
ASRM/MAC2021. De acordo com o CUME, os úteros nas fileiras do 

meio e de baixo atendem aos critérios de útero septado. Os úteros na 
linha superior são normais/arqueados por CUME e ASRM-2016 e 

ASRM/MAC2021. Esses exemplos indicam que ESHRE/ESGE e ASRM 
superestimam e subestimam o diagnóstico de útero septado em 

comparação com a classificação CUME. Imagem adotada de Ludwin e 
Ludwin 2015 (3), e Ludwin et al. 2019 (12)



Para avaliar a validade da definição utilizada no 
estudo TRUST, deve-se considerar o estudo 
CUME, que mostrou que entre 20 úteros 
septados pela ESHRE/ESGE, apenas 5 úteros e 
1 útero atendem aos critérios CUME e ASRM do 
septo, respectivamente ( 5).

Se a proporção de útero septado por 
ESHRE/ESGE, ASRM e CUME no estudo 
TRUST for apenas parcialmente semelhante, 
isso pode significar que os resultados do estudo 
refletem principalmente "cosmética 
histeroscópica" ou uma definição não confiável 
de útero septado. Nesse contexto, o estudo 
TRUST parece ser válido. Quando os médicos 
usam o superdiagnóstico de útero septado por 
ESHRE/ESGE e outras definições não confiáveis 
​​de útero septado sem critérios mensuráveis ​​e 
tratam o útero normal/arqueado sob o nome de 
útero septado, os benefícios da metroplastia são 
difíceis de encontrar (12, 15-17).). Por quê? 
Como os resultados reprodutivos, incluindo os 
resultados da ART em mulheres com recuo 
interno < 1 cm e ângulo obtuso, são os mesmos 
que naquelas sem recuo interno do fundo (12, 
15-17)
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os lucros para os vendedores deste tratamento 
são crescentes, mas é oneroso para as pacientes 
e para a sociedade. Foi estimado que os custos 
globais associados à definição de septo 
ESHRE/ESGE seriam potencialmente de US$ 
100-200 bilhões extras por 5 anos em 
comparação com ASRM e CUME se a 
metroplastia histeroscópica preventiva fosse 
realizada antes da gravidez em mulheres jovens 
de 15 anos –24 anos (12).

No entanto, vender superdiagnóstico e seu 
tratamento seria lucrativo para centros de 
fertilidade e cirurgiões apenas em curto prazo. O 
endosso oficial do superdiagnóstico por 
sociedades sérias como a ESHRE/ESGE em 
seus sistemas de classificação é prejudicial à 
continuação de procedimentos potencialmente 
verdadeiramente necessários, pois o 
superdiagnóstico é e será usado nos ECRs como 
critério de inclusão e para avaliar o efeito da 
intervenção nesta situação. 

O melhor exemplo dessa situação é o estudo 
TRUST sobre ressecção de septo (2). No 
protocolo final publicado do estudo, é descrito 
que seguindo “a mais recente classificação 
ESHRE/ESGE”, o útero septado foi definido 
como com um recuo interno na linha média do 
fundo superior a 50% da espessura da parede 
uterina, independentemente do tamanho do 
septo. Na verdade, durante a revisão das cinco 
versões do protocolo, verificou-se que os critérios 
para reconhecimento de útero septado utilizados 
na primeira fase do estudo (os primeiros 5 anos) 
foram significativamente diferentes daqueles 
utilizados após 2014, bem como, após 2016. 
Pode ser o problema mais importante para a 
validade deste estudo, pois no primeiro período 
mulheres com profundidade de projeção interna 
igual a ¼ da cavidade uterina, no segundo 
período mulheres com mera suspeita de útero 
septado pelos os critérios ESHRE-ESGE, e na 
fase final do estudo foram incluídas mulheres 
sem limites para medidas de projeção interna. 
Considerando que a definição mencionada 
estava seguindo a ESHRE/ESGE, é de alto risco 
que uma parte considerável das mulheres tenha 
útero normal/arqueado de acordo com CUME e 
ASRM (2). O relatório final do estudo não revela 
que o estudo é afetado por superdiagnóstico de 
acordo com a definição da ESHRE/ESGE e em 
nenhuma etapa do relatório, a pergunta sobre o 
número de mulheres diagnosticadas pelo CUME 
e ASRM-2016 não foi respondida.

Dois úteros, que não atendem aos critérios de útero 
normal/arqueado e septado pela ASRM-2016 e 

ASRM/MAC2021, e não possuem diagnóstico pela classificação 
ASRM devido ao ângulo obtuso das indentações internas 

(ângulo de projeção interna igual a 125° e 100° na linha superior 
e inferior, respectivamente). Na fileira de cima o útero tem 

profundidade de projeção interna > 1cm, na fileira de baixo > 1,5 
cm. Esses úteros atendem aos critérios de útero septado pela 

ESHRE/ESGE-2016 e CUME. Esses são exemplos de 
subestimação do útero septado pela ASRM/MAC2021 e ASRM-
2016. As imagens foram obtidas usando histerografia 3D com 

diferentes modos de renderização: HDlive e VCI, e software de 
cálculo automático de volume (SonoAVC).
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CONCLUSÕES

A prevalência de útero septado de acordo com 
as definições ESHRE/ESGE, ASRM e CUME 
difere significativamente. Uma importante 
limitação do ASRM é a alta proporção de úteros 
sem diagnóstico, e o fato de que o critério de 
ângulo agudo subestima o diagnóstico de útero 
septado em comparação com o diagnóstico feito 
na maioria das vezes por especialistas 
representativos. Os critérios ESHRE/ESGE 
rotulam principalmente mulheres saudáveis com 
útero normal/arqueado e forma comum de 
projeção interna como útero septado.

O CUME oferece pontos de corte para todas as 
medições usadas atualmente para tornar o 
diagnóstico preciso, reprodutível e de acordo 
com a opinião de vários especialistas (5). É 
racional validar todos os diagnósticos na prática, 
pesquisa e relatório de resultados de 
procedimentos cirúrgicos, divulgando medidas 
absolutas de projeção interna/septo e usando 
CUME como referência razoável de útero 
septado para evitar sub e superdiagnóstico.
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O útero septado é a anomalia mülleriana mais 
comum, com incidência de 5,5% na população não 
selecionada, 8,0% em mulheres inférteis, 13,3% 
naquelas com histórico de abortamento e 24,5% 
naquelas com abortamento e infertilidade (1).

Para o diagnóstico do septo uterino, a 
ultrassonografia tridimensional (3D) tornou-se o 
método padrão ouro não invasivo. Se realizada em 
período secretor, proporciona uma imagem nítida 
dos contornos internos e externos do útero e torna 
a avaliação da morfologia uterina mais 
reprodutível. Com esta ferramenta podemos ter 
uma suspeita diagnóstica sendo menos invasiva 
que outras modalidades diagnósticas radiológicas 
e cirúrgicas comumente utilizadas (ressonância 
magnética, laparoscopia). De fato, nos últimos 
anos, a laparoscopia foi realizada para avaliar a 
morfologia do fundo uterino e estabelecer um 
diagnóstico diferencial entre útero septado e 
bicorno. Atualmente, o uso da ultrassonografia 3D 
tornou essa abordagem obsoleta, mesmo que 
continue sendo a primeira escolha em casos 
complexos e quando há suspeita de patologias 
pélvicas associadas.

Ao usar o ultrassom, é necessário um sistema de 
classificação   padronizado   para   diagnosticar   o 

septo uterino. Nas últimas décadas, muitas 
classificações foram publicadas. Atualmente, uma 
das classificações mais utilizadas é a classificação 
ESHRE/ESGE de 2013 (2) que permite uma fácil 
categorização de todas as malformações do trato 
genital feminino.

Ao observar o processo diagnóstico, após a 
avaliação ultrassonográfica 3D, uma histeroscopia 
diagnóstica é obrigatória para confirmar a suspeita 
ultrassonográfica e excluir outras anomalias 
associadas (ou seja, malformações associadas do 
colo do útero e da vagina).

O tratamento do útero septado parcial continua 
sendo um tema muito controverso. Estudos não 
relataram diferenças em termos de taxa de 
gravidez em pacientes submetidas a metroplastia 
versus pacientes não operadas (3, 4). Alguns 
outros autores recomendam o tratamento 
histeroscópico do septo uterino, pois melhora a 
taxa de nascidos vivos (5, 6).

Nesse cenário, um tratamento individualizado 
deve ser planejado: pacientes com diagnóstico 
eventual de septo uterino parcial com anamnese 
obstétrica negativa podem evitar a cirurgia, 
enquanto pacientes com infertilidade primária e 
abortamento recorrente devem ser tratadas. 
Nesses casos selecionados, a paciente deve ser 
encaminhada para centros especializados.

Historicamente, a metroplastia para o septo 
uterino era sugerida apenas em pacientes com 
perdas gestacionais recorrentes. A histerotomia 
laparotômica de Tompkins e Jones foi a técnica 
padrão, com resultados bastante bons (7), mas 
resultando em alta morbidade, muito tempo antes 
da concepção e posterior cesariana.

Em 1974, Edstrom descreveu pela primeira vez a 
ressecção histeroscópica do septo uterino (8). A 
partir desse momento, a técnica cirúrgica 
histeroscópica     foi      refinada,      os      avanços 
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fundo. Pontos de referência durante o 
procedimento sempre devem ser os óstios 
tubários. Este truque permite manter a linha de 
incisão correta e evita a perfuração que pode 
ocorrer, mais frequentemente, ao nível da parede 
uterina posterior quando se perde a linha de 
incisão correta.

O procedimento é considerado concluído quando 
o histeroscópio pode ser movido livremente de um 
óstio tubário para o outro e quando os óstios são 
simultaneamente visíveis do ponto de vista 
histeroscópico panorâmico.

Em 2016, Di Spiezio et al. propuseram o uso de 
um palpador intrauterino graduado, projetado 
especificamente para medir o comprimento do 
septo ressecado, a fim de correlacionar essa 
medida com a avaliação ultrassonográfica 3D pré-
operatória. O palpador intrauterino graduado é um 
instrumento de 5Fr reutilizável que pode ser 
inserido no canal operatório de todos os 
histeroscópios miniaturizados modernos. Permite 
obter uma medida objetiva do septo removido 
evitando a metroplastia em duas etapas (9).

Se houver um septo cervical, a ressecção deve 
ser considerada. De fato, alguns autores sugerem 
que a ressecção combinada pode ser oferecida 
sem aumentar o risco de incompetência cervical 
(10).

Atualmente, duas principais opções de 
tratamento estão disponíveis para o septo uterino: 
metroplastia com instrumentos miniaturizados 
(5Fr); metroplastia com ressectoscópio padrão ou 
mini-ressectoscópio. Também descreveremos 
outra opção de tratamento proposta: a 
metroplastia com Tissue Removal Devices (TRDs).

METROPLASTIA COM INSTRUMENTOS 
MINIATURIZADOS

Essa abordagem pode ser realizada tanto 
ambulatorialmente sem anestesia e/ou analgesia 
quanto sob sedação consciente/anestesia geral. A 
escolha é guiada pela extensão do septo uterino. 
Certamente, é aconselhável tratar 
ambulatorialmente apenas pequenos septos 
uterinos, devido ao desconforto da paciente 
durante a incisão do septo, utilizando eletrodos.

Antes do advento da mini-ressectoscopia, essa 
abordagem  minimamente invasiva certamente era 
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tecnológicos levaram à miniaturização dos 
endoscópios, resultando em uma ferramenta 
diagnóstica e terapêutica mais segura e menos 
invasiva.

A mudança que podemos observar ao longo do 
tempo em relação às indicações e prática clínica 
real é muito evidente: a crescente disponibilidade 
de abordagens cirúrgicas menos invasivas 
possibilitou uma maior aplicação dessas técnicas, 
que se baseia cada vez mais na consideração de 
futuras opções reprodutivas para a mulher e que 
permitem que a própria paciente seja envolvida 
neste processo de tomada de decisão. Além disso, 
geralmente é compartilhada a necessidade de 
realizar a metroplastia histeroscópica apenas em 
centros dedicados com especialistas treinados no 
manejo de malformações uterinas complexas. 
Obviamente, os cirurgiões que operam em centros 
de alto volume com atendimento centralizado - por 
exemplo, 50-100 mulheres com útero septado por 
ano - certamente podem ter melhores resultados.

Alguns autores realizam a metroplastia na fase 
proliferativa precoce do ciclo menstrual, sem 
preparo farmacológico do endométrio. No entanto, 
em particular no caso de septo uterino completo, é 
aconselhável administrar terapia com 
progesterona para reduzir a espessura 
endometrial. Isso permite uma melhor visão 
durante o procedimento e reduz o sangramento 
intraoperatório.

O tratamento histeroscópico do septo uterino visa 
restaurar a morfologia fisiológica da cavidade 
uterina, mantendo uma espessura fúndica 
adequada entre 10 e 15 mm.

A metroplastia consiste na incisão do septo ao 
longo do plano mediano, partindo do ápice e 
prosseguindo   gradativamente    em    direção   ao 

Ultrassom 3D. (A) Avaliação ultrassonográfica 3D pré-operatória 
em caso de septo uterino completo (Classe U2b de acordo com a 
classificação ESHRE/ESGE). (B) Avaliação ultrassonográfica 3D 
pós-operatória na fase secretora do primeiro ciclo menstrual após 

suspensão da terapia hormonal.



fundo. Pontos de referência durante o 
procedimento sempre devem ser os óstios 
tubários. Este truque permite manter a linha de 
incisão correta e evita a perfuração que pode 
ocorrer, mais frequentemente, ao nível da parede 
uterina posterior quando se perde a linha de 
incisão correta.

O procedimento é considerado concluído quando 
o histeroscópio pode ser movido livremente de um 
óstio tubário para o outro e quando os óstios são 
simultaneamente visíveis do ponto de vista 
histeroscópico panorâmico.

Em 2016, Di Spiezio et al. propuseram o uso de 
um palpador intrauterino graduado, projetado 
especificamente para medir o comprimento do 
septo ressecado, a fim de correlacionar essa 
medida com a avaliação ultrassonográfica 3D pré-
operatória. O palpador intrauterino graduado é um 
instrumento de 5Fr reutilizável que pode ser 
inserido no canal operatório de todos os 
histeroscópios miniaturizados modernos. Permite 
obter uma medida objetiva do septo removido 
evitando a metroplastia em duas etapas (9).

Se houver um septo cervical, a ressecção deve 
ser considerada. De fato, alguns autores sugerem 
que a ressecção combinada pode ser oferecida 
sem aumentar o risco de incompetência cervical 
(10).

Atualmente, duas principais opções de 
tratamento estão disponíveis para o septo uterino: 
metroplastia com instrumentos miniaturizados 
(5Fr); metroplastia com ressectoscópio padrão ou 
mini-ressectoscópio. Também descreveremos 
outra opção de tratamento proposta: a 
metroplastia com Tissue Removal Devices (TRDs).

METROPLASTIA COM INSTRUMENTOS 
MINIATURIZADOS

Essa abordagem pode ser realizada tanto 
ambulatorialmente sem anestesia e/ou analgesia 
quanto sob sedação consciente/anestesia geral. A 
escolha é guiada pela extensão do septo uterino. 
Certamente, é aconselhável tratar 
ambulatorialmente apenas pequenos septos 
uterinos, devido ao desconforto da paciente 
durante a incisão do septo, utilizando eletrodos.

Antes do advento da mini-ressectoscopia, essa 
abordagem  minimamente invasiva certamente era 

A técnica de ressectoscopia envolve o uso de 
alças de corte reto ou eletrodo pontiagudo, com 
movimentos anterógrados do eletrodo realizados 
no plano mediano do septo, com o gancho 
orientado transversalmente (ou seja, perpendicular 
ao septo). Durante a ressecção anterógrada do 
septo, o eletrodo também permite movimentos 
látero-mediais com o gancho voltado para a 
porção central do septo. A metroplastia é 
interrompida uma vez que ambos os óstios 
tubários foram simultaneamente visíveis em uma 
visão histeroscópica panorâmica (Fig. 2).

Outra sugestão é reduzir a pressão intrauterina, 
desligando o fornecimento de meio de distensão; o 
sangramento incipiente nos seios venosos do 
miométrio torna-se perceptível, e este é descrito 
como um dos métodos a saber ao término do 
procedimento. Essa consideração baseou-se no 
conceito equivocado de que o septo é composto 
apenas por tecido conjuntivo fibroso, ao passo que 
diferentes estudos mostraram que ele é composto 
por um componente muscular entrelaçado com 
tecido conjuntivo (11).

O tratamento de um útero septado 
exclusivamente com base nessa lógica trazia o 
risco de subtratamento da anomalia, o que pode 
afetar negativamente os resultados reprodutivos 
da paciente.
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Figura 1. Metroplastia histeroscópica com instrumentos 
miniaturizados em útero U2a (útero septado parcial). Os primeiros 2,5 
cm do septo são ressecados com eletrodo bipolar 5F (A–C), seguidos 
pelos últimos 0,5 cm, que são incisados ​​com tesoura romba (D). (E) 

Uso do palpador intrauterino para medir o comprimento do septo 
ressecado para correlacionar com a avaliação ultrassonográfica 3D 

pré-operatória. (F) Vista final da cavidade uterina (7).

Figura 2. Metroplastia histeroscópica com ressectoscópio 26Fr. 
Movimentos anterógrados do eletrodo realizados no plano mediano do 
septo, com o gancho orientado transversalmente (ou seja, 
perpendicular ao septo) (A–B–F–G). No entanto, durante a ressecção 
anterógrada do septo, esse eletrodo também permite movimentos 
látero-mediais com o gancho voltado para a porção central do septo 
(C–D). Durante a ressecção do septo, é útil envolver o tecido fibrótico 
com o eletrodo, seguido de ressecção retrógrada com a alça (E). Na 
proximidade da base do septo, ao desligar o fornecimento de meio 
líquido de distensão (e, portanto, reduzir a pressão intrauterina), torna-
se perceptível o sangramento incipiente nos seios venosos do 
miométrio (H–I) (cortesia do Prof. A. Di Spiezio Sardo ).

importante para evitar a dilatação cervical cega em 
pacientes com anomalias uterinas, o que não é 
uma tarefa fácil. Além disso, esta técnica é 
indicada para “retocar” septos previamente 
tratados sob anestesia.

A metroplastia com instrumentos miniaturizados 
envolve uma abordagem vaginoscópica usando 
um histeroscópio de 5 mm ou menor com um 
canal cirúrgico de 5 Fr. A solução salina é usada 
como meio de distensão. Os instrumentos 5Fr 
usados ​​para este procedimento cirúrgico são 
eletrodos bipolares retos e tesouras rombas ou 
afiadas miniaturizadas. A ressecção do septo 
inicia-se no ápice do septo com um eletrodo 
bipolar, proporcionando a remoção de três quartos 
do septo. Em seguida, uma tesoura romba é 
usada para refinar a base do septo e o palpador 
intrauterino é usado para medir o comprimento do 
septo removido (Fig. 1).

METROPLASTIA COM RESECTOSCÓPIO DE 
26 FR

Antes do advento do mini-ressectoscópio bipolar 
de 5mm, o uso do ressectoscópio de 26Fr era a 
opção padrão para tratar septos uterinos 
completos. Esta técnica necessita sempre de uma 
dilatação cega do canal cervical com dilatadores 
de Hegar, que, em caso de anomalias uterinas, 
pode ser difícil e com alto risco de perfuração 
uterina.
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inserido no canal de 5Fr para medir o 
comprimento do septo ressecado e correlacionar 
essa medida com a avaliação ultrassonográfica 3D 
pré-operatória (fig. 3).

Alguns autores propuseram a injeção de gel de 
ácido hialurônico no interior da cavidade uterina 
após a metroplastia para prevenir aderências 
intrauterinas (AIUs). Essa abordagem parece 
reduzir a formação de AIUs em pacientes tratadas 
para septo uterino (12).
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Figura 3. Metroplastia histeroscópica com mini-ressectoscópio de 15 Fr. (A) Visão histeroscópica do septo. (B-C-
D-E) Incisão do septo com eletrodo pontiagudo (alça de Collins) desde seu ápice em direção ao fundo, até que 

ambos os óstios tubários sejam visualizados na mesma linha. (F) Ressecção do tecido fibromuscular que 
permanece ao nível da parede uterina anterior e posterior com alça de corte de 90°. (G) Uso do palpador 

intrauterino para medir o comprimento do septo ressecado para correlacionar com a avaliação ultrassonográfica 3D 
pré-operatória. (H) Injeção de gel de ácido hialurônico dentro da cavidade uterina ao final do procedimento.

METROPLASTIA COM MINI RESECTOSCÓPIO 
BIPOLAR 15FR

Em 2018, o advento do miniressectoscópio 
bipolar de 15Fr (5mm) mudou completamente a 
forma de tratar as malformações uterinas. De fato, 
com esta ferramenta, os cirurgiões mantêm todas 
as vantagens do ressectoscópio, sem a 
necessidade de dilatação cervical e evitando o 
risco de perfuração uterina. Além disso, este 
instrumento permite a possibilidade, ao final do 
procedimento, trocar a camisa externa por uma 
camisa com canal operatório, que permite o uso 
de instrumentos de 5Fr, como tesoura para refinar 
o septo e palpador intrauterino para medir o 
comprimento do septo ressecado.

O procedimento é realizado sob sedação 
consciente e dura cerca de 20 a 30 minutos. O 
primeiro passo cirúrgico consiste em incisar o 
septo com um eletrodo pontiagudo (alça de 
Collins) desde seu ápice em direção ao fundo, até 
que ambos os óstios tubários sejam visualizados 
na mesma linha. O segundo passo, segundo 
Fascilla et al., é a ressecção do tecido 
fibromuscular que permanece ao nível da parede 
uterina anterior e posterior com uma alça de corte 
de 90°, até que se consiga a remoção do 
componente muscular central (11).

No final do procedimento, a hemostasia é 
verificada.   O   palpador   graduado  intrauterino  é 

Figura 4. Metroplastia histeroscópica com DRT em paciente 
com septo uterino completo (Classe U2bC0V0, de acordo com a 

Classificação ESHRE/ESGE). A IBS foi usada para entrar na 
hemicavidade uterina esquerda menor (A–B). Em seguida, uma 

tesoura de 3 mm foi inserida no canal operatório do IBS para 
cortar o septo (C-D) e o IBS foi novamente usado para ressecar 
a base do septo (E). (F) Aspecto final da cavidade uterina após 

metroplastia completa (cortesia do Dr. G. Bigatti).
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METROPLASTIA COM DISPOSITIVOS DE 
REMOÇÃO DE TECIDOS (TRD)

Alguns autores propuseram a metroplastia com 
TRDs. Em particular, o Intrauterine Bigatti Shaver 
(IBS) foi usado em uma paciente com septo 
uterino completo (Classe U2bC0V0, de acordo 
com a Classificação ESHRE/ESGE). IBS foi usado 
para entrar na hemicavidade uterina esquerda 
menor. Em seguida, uma tesoura de 3 mm foi 
inserida no canal operatório do IBS para cortar o 
septo e o IBS foi novamente usado para ressecar 
a base do septo (Fig. 4).

Em vista do número limitado de casos relatados, 
é muito cedo para fazer qualquer afirmação sobre 
a eficácia dos TRDs no tratamento dos septos 
uterinos.

SEGUIR

Após 30-40 dias do procedimento, um controle 
histeroscópico ambulatorial deve sempre ser 
realizado: isso evita a formação de AIUs e permite 
controlar a cavidade uterina. Há controvérsia sobre 
o manejo de um septo residual detectado no 
acompanhamento histeroscópico, mas esse 
achado é muito comum e pode ser facilmente 
gerenciado com instrumentos miniaturizados de 5 
Fr durante a histeroscopia ambulatorial (fig. 5).

A necessidade de um segundo tempo cirúrgico 
sob sedação é infrequente. Após o controle 
histeroscópico ambulatorial, a terapia hormonal 
pode ser interrompida e a paciente pode buscar a 
gravidez a partir do próximo ciclo menstrual. Na 
fase secreta do próximo ciclo, as pacientes são 
submetidas à avaliação ultrassonográfica 3D pós-
operatória definitiva.

Figure 5. Office hysteroscopic control 38 days after the treatment of a 
U2b uterus (complete uterine septum) with 15Fr miniresectoscope. (A) 
Presence of a 4mm fundal indentation. (B-C) Fundal cuts with 5Fr 
scissors. (D-E) Final view of the uterine cavity
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Então, novamente, aqui estamos com "uma nova 
perspectiva sobre um problema antigo" com uma 
visão profunda da anatomia do septo. Somente 
descrevendo novas características poderíamos 
investigar os aspectos que influenciam o resultado 
da metroplastia, tanto em termos de recorrência 
quanto de resultados de fertilidade.

Realizamos a metroplastia em todas pacientes 
durante a fase proliferativa precoce (dia 4 a 9) sob 
anestesia geral usando um bipolar de 15 Fr. 
MiniRessectoscópio (Karl Storz Co., Tuttlingen, 
Alemanha) conectado a um gerador bipolar 
avançado (Autocon III 400, Karl Storz Co., 
Tuttlingen, Alemanha). A pressão intrauterina é 
cuidadosamente mantida estável (cerca de 45 
mm/Hg) usando uma bomba para histeroscopia 
(Endomat, Karl Storz Co, Tuttlingen, Alemanha).

Normalmente o septo é incisado inicialmente “de 
forma clássica” adotando-se um eletrodo bipolar 
em “L” (Karl Storz Co., Tuttlingen, Alemanha) até a 
região uterina. O septo é então seccionado 
longitudinalmente em duas partes, formando um 
triângulo anterior e um posterior em cada parede 
uterina, com a base no fundo. Quando 
começamos a estudar a anatomia fina do septo, 
utilizando a alça bipolar (Karl Storz Co., Tuttlingen, 
Alemanha), ressecamos sistematicamente os dois 
triângulos em tiras longas, paralelas, ininterruptas, 
do fundo ao ápice e, em seguida, ressecou cada 
pedaço imediatamente após a ressecção e 
remontou o septo in vitro para reconstruir a 
estrutura tridimensional macroscópica para uma 
avaliação morfológica e histológica completa.

Graças a esta análise minuciosa, podemos agora 
descrever a anatomia fina dos feixes musculares 
que fazem parte do septo: no ápice e nas bordas 
as células musculares estão dispostas em nódulos 
de diferentes tamanhos circunscritos por septos 
colagenosos finos. Os vasos são distribuídos nas 
fibras de colágeno ao redor das células 
musculares, enquanto apenas alguns vasos 
capilares   suprem  os  nódulos  musculares.  Esse 

Desde o início dos anos 90 decidimos abandonar 
o velho caminho batido, partindo dos dogmas 
anteriores e olhar para a cavidade uterina de uma 
perspectiva completamente diferente com o único 
objetivo de encontrar algo completamente novo.

Graças a esta abordagem e implementando 
metodicamente algumas grandes intuições de 
tempos em tempos, primeiro deixamos de lado a 
abordagem tradicional e desatualizada da 
histeroscopia e hoje em dia os médicos que 
realizam histeroscopia ambulatorial em todo o 
mundo usam a abordagem vaginoscópica: mais 
rápida e menos dolorosa. Para além desta 
revolução propusemos uma abordagem 
contemporânea a quase todos os conceitos no 
campo da histeroscopia como miomas, estenose 
cervical… e por outro lado ajudamos a 
desenvolver dispositivos cada vez menos 
invasivos e eficazes.

Nos últimos anos acreditamos fortemente em 
uma mudança de perspectiva no tratamento de 
uma das patologias uterinas mais debatidas: o 
septo uterino. Todos nós estávamos perdendo 
alguma coisa, pois, apesar da extensa pesquisa, 
havia pouca informação disponível sobre a 
anatomia extra estrutural do septo. Alguns 
trabalhos apresentaram dados limitados ou 
metodologia deficiente na coleta de amostras.
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Além disso, possui menor risco de interferência 
em outros equipamentos eletrônicos 
(eletrocardiograma, marcapassos e outros) 
conectados simultaneamente a paciente. A 
incidência de síndrome de overflow em ginecologia 
e síndrome de RTU em urologia varia 
consideravelmente na literatura, variando de 
0,18% a 10,9%. O uso de solução salina para 
meios de distensão da cavidade uterina é a 
principal vantagem desta tecnologia evitando 
solução hipotônica não eletrolítica que pode 
causar sobrecarga hídrica durante o procedimento 
cirúrgico.

A corrente de ressecção otimizada fornecida pelo 
Karl Storz Autocon III 400 permite uma melhor 
coagulação durante a ressecção com 
sangramento reduzido. Além disso, a capacidade 
de coagulação por si só é extremamente mais 
poderosa no sistema bipolar em comparação com 
o monopolar. Isso evita recoagulação demorada 
após a ressecção e pequenas bolhas de ar e 
menos sangramento, oferecendo uma melhor 
visão durante a cirurgia e melhores resultados.

A dilatação do orifício cervical suficiente para 
introduzir o clássico ressectoscópio de 26 Fr, além 
do traumatismo desnecessário em uma mulher em 
idade fértil, certamente distorce a anatomia normal 
em comparação com o que vemos com um 
histeroscópio de 4 ou 5 milímetros no momento do 
diagnóstico. Utilizando um ressectoscópio bipolar 
de 5 mm e evitando dilatações, preservamos a 
anatomia normal em relação ao próprio septo e à 
morfologia uterina geral.

 Tudo o que foi dito até agora representa uma 
nova fronteira na abordagem cirúrgica moderna do 
septo uterino; caso contrário, grandes ensaios 
multicêntricos são necessários para avaliar e 
reavaliar a função endometrial após a cirurgia e 
seu impacto na fertilidade, dos quais sabemos 
relativamente pouco ou nada.
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padrão lembra o arranjo microscópico dos 
leiomiomas. No núcleo dos septos, próximo à 
base, os feixes musculares apresentam um trajeto 
linear, com fibras colágenas concomitantes e 
vasos.

Em nossa opinião, a compreensão da histologia 
do septo foi obrigatória para determinar a melhor 
abordagem cirúrgica para essa condição. Em 
primeiro lugar, o septo não deve mais ser 
considerado como um entalhe fibroso no meio da 
cavidade, mas como uma verdadeira estrutura 
tridimensional com um componente “semelhante 
ao mioma”. Este componente está presente 
principalmente no fundo uterino, onde forma duas 
grandes estruturas circulares semelhantes a 
"orelhas do Mickey Mouse", mais fina na porção 
caudal e engrossa mais uma vez ao nível da 
margem distal livre. Além disso, na porção cranial 
do septo e entre as "orelhas do Mickey Mouse", 
descrevemos um entalhe de músculo “bom” 
próximo ao miométrio normal onde as fibras 
musculares têm distribuição paralela.

Uma vez que nos livramos de equívocos 
anteriores e redefinimos o conceito de septo como 
uma estrutura complexa baseada em ilhas de 
fibras musculares dispostas em um contexto de 
tecido de colágeno, desenvolvemos e propomos 
uma nova abordagem cirúrgica baseada em quatro 
etapas principais: ressecamos as “orelhas do 
Mickey Mouse” e depois fazemos a ressecção do 
ápice do septo até atingir o núcleo muscular 
central. Durante esta etapa e dada a disposição 
paralela das fibras musculares nesta área, a área 
do fundo se achata espontaneamente e o núcleo 
muscular central é finalmente ressecado.

Além do conhecimento anatômico adequado, 
essencial para o sucesso da prática clínica, nossa 
proposta também deve persuadir o leitor do ponto 
de vista técnico, pois conta com a implementação 
em nossa prática clínica do 15 Fr. Mini-
ressectoscópio que por si só garante pelo menos 
mais duas grandes vantagens. Em primeiro lugar, 
é um sistema bipolar e carrega em si todas as 
vantagens claras da energia bipolar: o efeito de 
plasma da corrente bipolar permite um melhor 
corte e coagulação. Na técnica monopolar, a 
corrente passa por muitos tecidos fora do controle 
visual do cirurgião e o risco de lesões térmicas em 
órgãos ou tecidos distantes, por contato direto de 
instrumentos, imperfeição do isolamento ou 
difusão da corrente elétrica, é reduzido na técnica 
bipolar.
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INTRODUÇÃO

As anomalias uterinas congênitas são um grupo 
complexo de anormalidades do sistema genital 
feminino causadas por alterações no 
desenvolvimento, formação ou fusão dos ductos 
de Müller durante a vida fetal. A prevalência varia 
de acordo com a população estudada. Em uma 
revisão sistemática publicada por Chan et al. em 
2011, incluindo dados de 94 estudos de coorte, a 
prevalência em populações não selecionadas foi 
de 5,5% (intervalo de confiança de 95% (IC), 3,5 –
8,5). Os autores não encontraram aumento 
significativo na prevalência entre pacientes 
inférteis (8,0%; IC 95%, 5,3–12,0, P=0,239); 
embora as mulheres com histórico de abortamento 
tenham um aumento significativo na prevalência 
de anomalias müllerianas quando comparadas 
com populações não selecionadas (13,3%; IC 
95%, 8,9 – 20; P=0,011). As mulheres com 
histórico de abortamento associado à infertilidade 
também apresentaram significativamente mais 
anomalias do que os controles (24,5%; IC 95%, 
18,3 –32,8; P=0,001).

 

O útero septado e subseptado, considerado um 
defeito de canalização devido à reabsorção 
incompleta do septo da linha média, é a anomalia 
congênita do útero mais frequente, representando 
cerca de 35% de todas as anomalias uterinas 
diagnosticadas.

O mecanismo final pelo qual um septo uterino 
está associado a um aumento da incidência de 
resultados reprodutivos e obstétricos indesejados 
ainda não é conhecido. A este respeito, vários 
mecanismos subjacentes têm sido propostos como 
a má vascularização do septo com uma 
sensibilidade reduzida às alterações hormonais, 
um comprometimento do espaço com uma 
cavidade uterina reduzida, diferenças 
morfofuncionais do endométrio que cobre o septo, 
diminuição dos receptores de estrogênios 
esteróides, diminuição do soro cisteína 
aminopeptidase ou diminuição da neutralização da 
ocitocina circulante.

ÚTERO SEPTADO E SUBSEPTADO E 
RESULTADOS REPRODUTIVOS E OBSTÉTRICOS

A relação entre o diagnóstico de anomalias 
müllerianas e, especificamente, com o diagnóstico 
de útero septado ou subseptado e desfechos 
reprodutivos e obstétricos adversos já foi 
estabelecida.

Quatro revisões sistemáticas com meta-análise 
abordaram adequadamente essa questão. Em 
2011, Chan e cols. publicaram uma revisão 
sistemática com meta-análise incluindo resultados 
reprodutivos e obstétricos de nove estudos. Em 
relação ao útero septado e subseptado, esses 
autores encontraram uma diminuição significativa 
nas taxas de gravidez clínica (RR, 0,86; IC 95%, 
0,77–0,96) e um risco maior de abortamento 
espontâneo no primeiro trimestre (RR, 2,89; IC 
95%, 2,02–4,14) . O risco de abortamento 
espontâneo no segundo trimestre foi aumentado 
apenas no caso de diagnóstico de útero septado 
(RR, 3,74; IC 95%, 1,57-8,91). Úteros septados e 
subseptados também foram associados a um 
maior risco de parto prematuro (RR, 2,14; IC 95%, 
1,48–3,11) e má apresentação fetal (RR, 6,24; IC 
95%, 4,05–9,62).

Uma segunda revisão sistemática publicada por 
Venetis et al em 2014 incluiu dados de 25 estudos. 



4,28). Outros resultados obstétricos adversos 
foram significativamente aumentados como má 
apresentação fetal, com OR 11,42 (IC 95% 3,74–
34,86) para útero subseptado e OR 11,49 (IC 95% 
5,24–25,17) em caso de útero septado e cesariana 
com OR 5,91 (IC 95% 1,59–21,95) em caso de 
útero subseptado e OR 4,84 (IC 95% 2,33–10,02) 
em caso de septo completo.

No início deste ano, Panagiotopoulos et al. 
incluíram 47 estudos em outra revisão sistemática 
com metanálise de complicações obstétricas de 
anomalias uterinas congênitas. Esses autores 
encontraram um aumento significativo de parto 
prematuro (OR 4,06; IC 95%, 2,89, 5,70), má 
apresentação fetal (OR 13,76; IC 95% 5,52–
34,32), cesariana (OR 5,19; IC 95%, 1,84–14,62). 
e outros resultados adversos.
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Os autores encontraram uma chance diminuída de 
gravidez natural (RR 0,86, IC 95% 0,77-0,96), mas 
não conseguiram encontrar uma associação com a 
diminuição das chances de sucesso na 
reprodução medicamente assistida (MAR) (RR 
0,89, IC 95% 0,24-3,29). O risco de primeiro 
trimestre (RR 2,65, IC 95% 1,39-5,06) e 
abortamento espontâneo no segundo trimestre 
(RR 2,95, IC 95% 1,51-5,77) foram ambos 
significativamente aumentados. Os autores 
também encontraram significativamente mais 
chances de parto prematuro (RR 2,11; IC 95%, 
1,51-2,94), embora outros resultados obstétricos 
adversos não tenham aumentado.

Duas meta-análises envolvendo um número 
maior de estudos foram escritas recentemente. Em 
2021, Kim et al. incluíram resultados reprodutivos 
e obstétricos de 37 estudos e descobriram que 
útero septado, mas não subseptado, estava 
associado a menores chances de gravidez clínica 
(OR 0,45; IC 95% 0,21–0,95) e nascido vivo (OR 
0,25; IC 95% 0,09–0,75 ). Esses autores 
descobriram que tanto o útero subseptado (OR 
4,36; IC 95% 2,64–7,21) quanto o útero septado 
(OR 2,55; IC 95% 1,33–4,91) tiveram um risco 
aumentado de abortamento espontâneo no 
primeiro trimestre. Novamente, o abortamento 
espontâneo no segundo trimestre foi aumentado 
apenas em casos de septo completo (OR 4,33; IC 
95% 2,52–7,43), mas não em casos de septo 
parcial. Em relação aos resultados obstétricos, o 
risco de parto prematuro foi aumentado tanto no 
útero subseptado (OR 3,15; IC 95% 1,34–7,4) 
quanto  no  útero septado (OR 2,93; IC 95% 2,01–
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são significativamente piores em pacientes com 
diagnóstico de septo uterino completo ou parcial. A 
metroplastia histeroscópica, como foi demonstrado 
em várias revisões sistemáticas, reduz 
significativamente o risco de abortamento e de má 
apresentação fetal. Embora a qualidade da 
evidência disponível seja limitada devido à 
natureza principalmente retrospectiva e à 
heterogeneidade dos estudos primários, a 
metroplastia histeroscópica deve ser recomendada 
em pacientes com diagnóstico de útero septado e 
histórico de infertilidade, perdas gestacionais 
recorrentes ou outros efeitos adversos 
relacionados. 
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O PAPEL DA METROPLASTIA 
HISTEROSCÓPICA EM PACIENTES COM 
HISTÓRICO REPRODUTIVO DIFÍCIL

Grimbizis et ai. foram os primeiros autores a 
resumir a melhora nos resultados reprodutivos 
após metroplastia histeroscópica em pacientes 
com útero septado, alcançando taxas de parto a 
termo em torno de 75% e taxas de nascidos vivos 
em torno de 85%. Valle et ai. , em 2013, em uma 
revisão sistemática concluíram que a metroplastia 
histeroscópica melhora claramente os resultados 
obstétricos de procedimentos anteriores de 
metroplastia abdominal com taxas de gestações 
viáveis ​​próximas a 80% em pacientes com 
abortamentos espontâneos anteriores mesmo com 
perdas gestacionais recorrentes. Venetis et ai. em 
2014 encontraram uma chance significativamente 
reduzida de abortamento espontâneo em 
pacientes tratadas com metroplastia histeroscópica 
(RR 0,37, IC 95% 0,25 a 0,55) em comparação 
com pacientes não tratadas. Mas, em 2021, Rikken 
et al. , publicaram os resultados de um ensaio 
multicêntrico randomizado controlado com amostra 
pequena. Os autores não encontraram diferenças 
nos resultados reprodutivos entre pacientes com 
ressecção de septo e pacientes sem tratamento. 
Este estudo tem sido criticado devido ao pequeno 
tamanho da amostra, à duração do período de 
recrutamento e à natureza multicêntrica. Krishan et 
ai. , em 2021, publicou uma nova meta-análise 
incluindo sete estudos e encontrou uma diminuição 
do risco de abortamento espontâneo (OR 0,25, IC 
95% 0,07–0,88) e de má apresentação fetal (OR 
0,22, IC 95% 0,06–0,73). em pacientes tratadas 
com metroplastia histeroscópica em comparação 
com controles.

Nosso grupo publicou recentemente outra revisão 
sistemática com meta-análise, Carrera et al., 2021 
de onze estudos envolvendo 1.589 pacientes com 
útero septado completo ou parcial e descobriu que 
o risco de abortamento foi significativamente 
reduzido com metroplastia histeroscópica em 
pacientes com septo uterino (OR 0,45, IC 95% 
0,22-0,90). Além disso, encontramos uma redução 
significativa na apresentação fetal (OR 0,32, IC 
95% 0,16-0,65). Nossos resultados estão de 
acordo com os publicados em meta-análises 
anteriores.

CONCLUSÕES

Ambos  os resultados  reprodutivos  e   obstétricos 
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são significativamente piores em pacientes com 
diagnóstico de septo uterino completo ou parcial. A 
metroplastia histeroscópica, como foi demonstrado 
em várias revisões sistemáticas, reduz 
significativamente o risco de abortamento e de má 
apresentação fetal. Embora a qualidade da 
evidência disponível seja limitada devido à 
natureza principalmente retrospectiva e à 
heterogeneidade dos estudos primários, a 
metroplastia histeroscópica deve ser recomendada 
em pacientes com diagnóstico de útero septado e 
histórico de infertilidade, perdas gestacionais 
recorrentes ou outros efeitos adversos 
relacionados. 
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Dilema do Septo Cervical
Jose Carugno, Kiara Márquez

University of Miami Miller School of Medicine. Miami. Florida. USA

A presença de colo duplo pode estar associada a 
diferentes anomalias uterinas como útero didelfo, 
útero bicorno e útero septado. A presença de útero 
septado completo em casos de colo duplo é 
provavelmente a associação mais frequente, 
seguida de útero didelfo e útero bicorno muito 
menos frequente. Embora uma separação de 
ambos os colos superior a 1,5 centímetros seja 
mais frequente em casos de útero didelfo, isso não 
é uma regra confirmada, e avaliação diagnóstica 
adicional deve ser realizada para determinar o tipo 
de malformação associada (5).

Existem várias técnicas de imagem utilizadas 
para o diagnóstico de anomalias uterinas e 
cervicais, com diferentes graus de acurácia 
diagnóstica. A ultrassonografia 2D e a 
histerossalpingografia têm menor acurácia 
diagnóstica que a RNM, que tem uma acurácia 
para o diagnóstico de anomalias Mullerianas entre  
 96-100%.  Além   disso, a RNM permite o 

INTRODUÇÃO

O manejo cirúrgico das malformações uterinas é 
uma das principais indicações da cirurgia 
histeroscópica. É difícil estabelecer a prevalência 
dessa condição devido às diferentes definições 
usadas para descrevê-la e aos vários métodos 
utilizados para o diagnóstico. A revisão de Chang 
de 94 estudos observacionais, incluindo um total 
de 89.861 mulheres, relatou que a prevalência foi 
de 5,5% na população geral, 8,0% em pacientes 
inférteis, 13,3% em mulheres com histórico de 
abortamentos espontâneos e até 24,5% em 
mulheres com abortamentos e infertilidade (1).

De acordo com os resultados do estudo de 
Grimbizis, a malformação uterina mais frequente é 
o útero septado, que representa 34,9% do total de 
malformações uterinas, seguido do útero bicorno 
com 26% e do útero arqueado com 18,3%. Os 
20,8% restantes correspondem a todo o restante 
das malformações uterinas mais incomuns (2).

Resultados semelhantes foram publicados por 
Raga (3). Que relatou que 60% das malformações 
uterinas congênitas eram útero septado ou 
arqueado, que representa a malformação uterina 
mais abordada pela histeroscopia.

Classicamente, o útero septado tem sido dividido 
em completo e parcial. O septo completo divide a 
cavidade uterina, chegando até o orifício interno 
enquanto o septo parcial é uma divisão 
"incompleta" da cavidade uterina. Esta é 
classificada como classe V (Va completa e Vb 
parcial) pela classificação das malformações 
uterinas congênitas da SAF.

Ocasionalmente, o útero septado está associado 
ao septo cervical e até mesmo ao septo vaginal. O 
primeiro caso de útero e vagina septados foi 
publicado por McBean (4). Desde essa publicação, 
houve menos de 300 casos publicados na 
literatura.
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corpo do septo. Posteriormente, o ressectoscópio 
foi inserido com uma alça de Collins na outra 
cavidade e o septo intrauterino foi incisado no 
nível supracervical.

Os argumentos a favor da preservação do 
septo cervical são de que se trata de uma 
estrutura vascular cuja secção poderia resultar 
em sangramento volumoso intraoperatório e que 
a transecção do septo cervical poderia causar 
incompetência cervical, o que exigiria a 
realização de uma cerclagem caso a paciente 
engravidasse. 

A primeira publicação referente à secção do 
septo cervical foi relatada por Vercellini (8). Que 
realizou a secção do septo cervical com tesoura 
de Metzenbaun em 7 pacientes em que tiveram 
grande dificuldade em criar a comunicação 
inicial entre as duas cavidades endometriais. 
Posteriormente, eles compararam os resultados 
desses pacientes com outro grupo de 9 
pacientes nos quais esse septo intracervical foi 
deixado intacto. Não houve complicações 
intraoperatórias ou obstétricas relacionadas à 
secção do septo cervical. Nenhuma cerclagem 
foi realizada em nenhuma das pacientes.
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estudo do sistema urinário, que em algumas 
ocasiões também apresenta malformações 
associadas. O ultrassom 3D tem precisão 
diagnóstica semelhante à ressonância 
magnética.

A maior série publicada de pacientes com útero 
septado completo, duplicidade vaginal e septo 
vaginal foi relatada por Heinonen (6). Neste 
trabalho, ele descreveu o resultado reprodutivo e 
as implicações clínicas do útero septado. Trata-se 
de um estudo descritivo de 67 pacientes em que 
observaram que essa malformação não estava 
relacionada à infertilidade primária e em termos de 
desfechos obstétricos, a taxa de abortamento 
espontâneo foi de 27%, a taxa de parto prematuro 
foi de 12% e a taxa de recém-nascidos vivos de 72 
%. Apenas 4 dessas mulheres foram submetidas à 
metroplastia, 3 à histeroscopia e 1 paciente à 
metroplastia de Jone.

Não é incomum encontrar coexistência de 
malformações do sistema urinário nessas 
pacientes. Hainonen relatou a presença de 
malformações renais em 11 pacientes (20%), 
sendo o ureter duplo o mais frequente.

A técnica cirúrgica com preservação do septo 
cervical foi descrita em uma série de 21 pacientes 
por Rock (7) A descrição da técnica é a seguinte: 
após a dilatação cervical, um cateter de Foley ou 
dilatador é inserido em uma das cavidades que 
servem  como  guia  para  a secção  da  parte  do
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Existem poucos estudos randomizados 
comparando o resultado da excisão de todo o 
septo em pacientes com duplicidade cervical. 
Parsanezhad (9) comparou os resultados de 28 
mulheres com septo uterino completo que 
apresentavam história clínica de resultados 
obstétricos ruins ou infertilidade. As pacientes 
foram divididas em dois grupos, em um grupo a 
porção intracervical do septo foi extirpada 
enquanto no outro grupo o septo cervical foi 
deixado intacto. Tanto o tempo cirúrgico quanto o 
déficit hídrico foram maiores no grupo em que o 
septo cervical foi deixado íntegro. Além disso, 
eles tiveram dois casos de edema pulmonar e 3 
casos de sangramento maciço neste grupo. Não 
houve diferenças significativas nos resultados 
obstétricos. 4 das 15 pacientes do grupo em que 
o septo foi seccionado tiveram cerclagem 
cervical, enquanto que foi realizada apenas em 2 
dos 13 pacientes do grupo em que o septo 
cervical foi deixado intacto.

Diante desses resultados, os autores 
recomendam a transecção do septo cervical em 
todos os casos de septo uterino completo, pois 
torna o procedimento mais seguro, mais rápido e 
com resultados obstétricos semelhantes.

Mais estudos são necessários para determinar 
as implicações que a transecção do septo 
cervical pode ter em pacientes com esta rara 
malformação congênita uterina.



Geralmente a hematometra e sua dismenorreia 
associada são geralmente de gravidade 
crescente ao longo do tempo devido ao aumento 
da tensão e do tamanho da hemicavidade cega. 
Nos casos sem hematometra, as pacientes 
geralmente não sofrem de dismenorreia grave, 
nestas circunstâncias a queixa mais comum é a 
perda gestacional recorrente, uma vez que a 
hemicavidade comunicante se comporta como 
um útero unicorno.

O diagnóstico dessa complexa malformação 
Mulleriana é difícil, resultando em frequentes 
erros de diagnóstico, muitas vezes confundidos 
com um útero unicorno com uma cavidade 
rudimentar não comunicante.
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INTRODUÇÃO

O útero de Robert é uma malformação uterina 
rara da qual existem poucos casos relatados. 
Neste tipo de malformação é muito importante 
estabelecer um diagnóstico prévio bem como um 
tratamento adequado que permita reconstruir a 
morfologia e funcionalidade do útero.

Foi descrita pela primeira vez por Héléne Robert 
sob o nome de "Bifidez assimétrica com retenção 
menstrual unilateral". Na verdade, é uma variante 
assimétrica do útero septado e caracteriza-se por 
ter um septo uterino completo que divide a 
cavidade uterina de forma assimétrica do fundo 
até o orifício cervical interno (OI) resultando em 
uma hemicavidade não comunicante e outra, com 
aspecto de útero unicorno, todos com morfologia 
externa normal.

Em decorrência da presença de hemi-cavidade 
não comunicante, hematometra, hematossalpinge 
e, pela existência de fluxo menstrual retrógrado, 
pode haver também implantes peritoneais de 
endometriose associada.

De acordo com a nova classificação da 
ESGEESHRE, esse tipo de malformação pode ser 
definido como U6 ou malformação uterina não 
classificada, embora alguns grupos a tenham 
definido como útero septado completo (U2b) com 
aplasia cervical unilateral (C3) e vagina normal 
(V0)

3 tipos de útero de Robert foram descritos com 
base nas características da hematometra existente 
dentro da hemicavidade cega no momento do 
diagnóstico:

Tipo I: Com grande hematometra

Tipo II: Sem hematometra

Tipo III: Com pequena hematometra
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A outra alternativa cirúrgica é a metroplastia com 
comunicação das duas hemicavidades, esta 
comunicação pode ser realizada por via 
laparoscópica após histerotomia da hemicavidade 
cega dilatada ou por via transcervical, realizando 
uma metroplastia histeroscópica.

Infelizmente, devido ao erro de diagnóstico e 
confusão com um corno rudimentar não 
comunicante, muitas vezes essas pacientes são 
submetidas a uma ressecção total da 
hemicavidade não comunicante, com o impacto 
funcional que advém de tal procedimento mutilante.
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Dentre os diferentes exames de imagem que 
podem ser utilizados para estabelecer o 
diagnóstico, a ultrassonografia 2D tem baixa 
sensibilidade, geralmente o diagnosticando 
erroneamente como útero unicorno. Usando 
histerossalpingografia, aparece como uma 
imagem fusiforme do útero unicorno com 
visualização de uma única tuba. 

A Ressonância Magnética (RNM) na incidência 
coronal é a melhor modalidade de imagem para 
diagnosticar o útero de Robert, demonstrando o 
septo uterino, a presença de hematómetra na 
cavidade cega e a existência de contorno uterino 
normal. O ultrassom 3D fornece resultados 
semelhantes aos da ressonância magnética.

O padrão ouro para o diagnóstico é a 
combinação de histeroscopia e laparoscopia que 
demonstram um útero unicorno na histeroscopia 
e a existência de uma morfologia normal do 
contorno uterino na laparoscopia.

A forma de diferenciar, ao realizar uma 
laparoscopia, um útero unicorno de um útero de 
Robert é que neste o contorno uterino é normal 
ou com um pequeno recuo/projeção de 1 cm 
enquanto o útero unicorno tem um recuo maior 
(maior que 1 cm).

O único tratamento disponível é o cirúrgico, 
tendo-se estabelecido duas opções cirúrgicas. 
Uma opção é a realização de histerotomia da 
hemicavidade dilatada com drenagem da 
hematometra, evitando assim a recorrência.
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