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Introducao
Adenomiose é uma alteracao benigna do Utero que, endométrio no miométrio, além de 2,5 mm de pro-
histologicamente, caracteriza invaséo benigna do fundidade ou, no minimo, um campo microscépio de

*Este protocolo foi validado pelos membros da ComissGo Nacional Especializada em Endometriose e referendado pela Diretoria Executi-
va como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Ginecologia n° 31, acesse: https.//www.febrasgo.org.br/ protocolos
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grande aumento distante da camada basal do endo-
métrio, com presenca de glandulas e estroma endo-
metrial circundado por hiperplasia e hipertrofia das
células miometriais.

Classicamente, a adenomiose é identificada em espé-
cimes de histerectomia. A apresentacéo clinica da do-
enca é variavel assim como seu impacto sobre a vida
da mulher. O avanco nas pesquisas é dificultado pela
necessidade de diagndstico histoldgico e auséncia de
consenso com relagdo a sua classificacao.

Sua real incidéncia permanece desconhecida e os
dados da literatura variam amplamente (1 a 70% e,
em média, 20 a 30% dos espécimes de histerectomia)
em virtude da auséncia de padronizacdo dos critérios
diagndsticos, assim como as diversas definicoes histo-
l6gicas utilizadas. Acomete, em geral, mulheres entre
40 e 50 anos, mas pode ser encontrado, incidental-
mente, em mulheres mais jovens com quadro de san-
gramento uterino anormal e dismenorreia.

Etiologia e fisiopatologia
Acredita-se que a exposicdo estrogénica contribua

para o desenvolvimento da adenomiose. Entre os fa-
tores de risco descritos estao:®

- ldade 40 a 50 anos;
+ Menarca precoce (<10 anos de idade);
- Ciclos menstruais curtos (<24 dias de intervalo);

- Uso prévio de contraceptivos hormonais e tamoxi-
feno;

-+ IMCelevado;

- Multiparidade (>2 gestacdes);
- Histéria de abortamento, e

- Cirurgias uterinas prévias.

Embora a fisiopatologia da adenomiose permaneca
desconhecida, ha quatro teorias propostas para tentar
explicar o desenvolvimento da doenca.

A primeira sugere que a doenca surja da invasao dire-
ta do miométrio pelo endométrio, enquanto a segun-
da envolve participacéo de resquicios embrionarios
de remanescentes mullerianos pluripotentes. Os me-
canismos que estimulariam a invasdo miometrial sdo
desconhecidos, mas podem ser favorecidos pelo en-
fraquecimento da parede do miométrio causado por
cirurgias ou gestacoes prévias. A gravidez e o trauma
cirdrgico poderiam enfraquecer a juncdo mioendo-
metrial, com isso, levando a hiperplasia reacional da
camada basal do endométrio e infiltracdo do miomé-
trio. Alteragdes hormonais e imunoldgicas locais tam-
bém contribuiriam para o processo.
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A segunda teoria envolve a metaplasia de resquicios
mullerianos e explicaria a presenca de nédulos ade-
nomidticos fora do Utero, como no septo retovaginal.
Aparentemente, o nddulo adenomidtico ndo respon-
de de modo ciclico aos esteroides ovarianos como o
endomeétrio, o que sugere origem distinta do endo-
métrio basal.®”

As demais teorias apontam a invaginacdo da camada
basal no sistema linfatico intramiometrial, visto que
a adenomiose ja foi encontrada dentro de linfaticos
miometriais. Por fim, outra teoria sugere a partici-
pacdo de células-tronco oriundas da medula 6ssea,
dado que estudos revelam a participacdo de célu-
las-tronco oriundas da medula dssea na regeneracao
endometrial durante o ciclo menstrual 5

Além disso, fatores locais como o hiperestrogenismo e
alteracdes mecanicas da peristalse uterina (hiper ou dis-
peristalse) facilitariam o desenvolvimento da adenomio-
se. A participacdo dos esteroides sexuais, inflamacao,
neoangiogénese, fatores de crescimento e neurogéni-
Cos parece ser vital para o surgimento de dor pélvica,
sangramento e infertilidade associados a adenomiose.

Estudos publicados nos ultimos 10 anos identificaram
mediadores moleculares da adenomiose e sugerem
que, embora a doenca apresente alguns mecanismos
fisiopatoldgicos comuns com a endometriose, tais
como mutagdes genéticas e epigenéticas, alteracdes
nos receptores hormonais e mediadores inflamaté-
rios, a adenomiose apresenta mecanismos fisiopato-
l6gicos distintos.

Diagnéstico clinico

A adenomiose é mais prevalente na perimenopausa e
nas multiparas, atingindo mulheres entre 40 e 50 anos
de idade. Avancos recentes nos métodos de imagem
comecam a modificar o conceito de que seria apenas
uma doenca de mulheres na perimenopausa. O qua-
dro clinico é heterogéneo; e 0 sangramento uterino
aumentado e a dismenorreia sdo 0s sintomas mais
comuns — atingindo 65% dos casos.

Alguns estudos sugerem relagdo com infertilidade, o
que pode ser devido ao extenso comprometimento da
parede, causando irregularidade na cavidade uterina; ou
relacdo com a diminuicdo da reserva ovariana pertinente
ao adiamento da maternidade, como observado recen-
temente. Além disso, algumas mulheres podem apre-
sentar miomas, pélipos e endometriose concomitantes.

Os sintomas mais comumente associados com ade-
nomiose sdo a menorragia e a dismenorreia,*® ma-
nifestacdes inespecificas que podem estar presentes
também em pacientes com miomatose uterina, poé-
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lipos endometriais e outras condigdes clinicas. Sinto-
mas menos comuns incluem dispareunia e dor pélvi-
ca cronica.

A adenomiose pode ainda ser assintomatica em apro-
ximadamente um terco das pacientes ou estar asso-
ciada a miomatose uterina, exibindo massa palpavel
no abdome, ou endometriose, podendo manifestar
conjuntamente disquezia, disuria e infertilidade. O
sangramento aumentado pode correlacionar-se a
profundidade da invaséo miometrial e a densidade
de glandulas no miométrio. Pacientes com infiltra-
cao sub-basal do miométrio e com maior densidade
glandular tendem a apresentar sangramento anormal
com maior frequéncia.

Alguns sugerem que o sangramento e a dismenorreia
parecem relacionar-se positivamente a profundidade
de invasao e a densidade glandular. O volume uteri-
no, geralmente, mostra-se pouco aumentado, sendo
maior quando existe associacdo com miomas. A pal-
pacao do fundo uterino, pode ser observada sensibi-
lidade. A adenomiose pode também estar relaciona-
da a infertilidade e a complicagcdes na gravidez e no
puerpério, mas os relatos na literatura ainda apresen-
tam controvérsias.

Métodos de imagem

A ultrassonografia transvaginal e a ressonancia mag-
nética sao 6timos métodos complementares para o
diagndstico da adenomiose. Considerando-se a maior
disponibilidade e o menor custo, a ultrassonografia é
considerada o exame de primeira linha, com sensi-
bilidade de até 82% e especificidade de até 84%. No
entanto, a experiéncia do examinador e a qualidade
do equipamento podem interferir na performance do
exame. Ademais, assim como no diagndstico anato-
mopatoldgico, a diversidade de critérios usada para
diagnosticar adenomiose produz heterogeneidade
nos estudos e dificulta a generalizagao dos dados.

Os sinais sonograficos de adenomiose incluem au-
mento heterogéneo do volume uterino sem nédulos
miomatosos, formato globoso, assimetria entre pare-
des uterinas, heterogeneidade difusa ou focal, cistos
anecoicos no miométrio e estrias radiadas partindo
do endométrio. Também podem ser observados pe-
quenos focos hiperecogénicos na zona juncional,
que correspondem a tecido endometrial infiltrando a
parede, sem sangramento associado. Os cistos mio-
metriais sdo considerados um dos sinais mais especi-
ficos de adenomiose (mais significativos quando sdo
na zona juncional e tém parede espessa), no entanto,
sO estao presentes aproximadamente na metade dos
casos. O mesmo acontece com as estrias ecogénicas
subendometriais.

A ressonancia magnética apresenta acuracia seme-
lhante ou ligeiramente superior a da ultrassonografia
transvaginal, principalmente nos casos de Utero mio-
matoso ou muito volumoso. De forma semelhante ao
que se observa na ultrassonografia e na histopatolo-
gia, os critérios ndo sdo uniformes. A proliferacdo des-
coordenada das células da zona juncional, um sinal
da hipertrofia muscular da adenomiose, pode causar
espessamento focal ou difuso da zona juncional.

Uma espessura da zona juncional superior a 12 mm
é considerada diagnostica de adenomiose. Com es-
pessuras entre 8 e 12 mm e a presenga de outros si-
nais (espessamento focal, margens maldelimitadas)
podem sugerir adenomiose. A presenca de focos de
alta intensidade na zona juncional (cistos com san-
gue) tem alta especificidade para o diagndstico de
adenomiose, mas so é vista em metade dos casos. A
espessura da zona juncional é dependente de hormé-
nios, varia com o ciclo menstrual e aumenta com a
idade até a menopausa, 0 que pode reduzir a acuracia
diagndstica da RM.14

Tratamento

Até recentemente, o tratamento preconizado para
adenomiose era a histerectomia. N&o é, todavia, op-
¢do para aquelas mulheres que desejam manter a fer-
tilidade ou apresentam risco cirdrgico elevado. A me-
lhor opcao de tratamento para a adenomiose ainda
nao foi estabelecida, e as dificuldades estao relaciona-
das a apresentacéo clinica heterogénea, a associacao
com outras condi¢des ginecoldgicas (pdlipos, mio-
mas, endometriose), a auséncia de critérios diagnosti-
cos por imagem universalmente aceitos e ao nimero
limitado de estudos de boa qualidade disponiveis >19

Tratamento clinico

O objetivo do tratamento medicamentoso da adeno-
miose é o controle dos sintomas, principalmente dor
pélvica e sangramento. Infelizmente, até o momen-
to, as opgdes disponiveis para o tratamento clinico
da adenomiose baseiam-se na supressdo dos niveis
hormonais que produzem amenorreia e, consequen-
temente, impedem a ocorréncia de gravidez. Todos
os medicamentos disponiveis podem produzir alivio
temporario dos sintomas. Nenhum tratamento me-
dicamentoso para adenomiose teve sua segurancga e
eficicia adequadamente avaliadas em numero sufi-
ciente de mulheres."7?9 Entre as opg¢des terapéuticas
estao:

- Anticoncepcionais orais combinados;
- Progestagénios;

- Andlogos do GnRH, e

- Sistema intrauterino de levonorgestrel.
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O sistema intrauterino de levonorgestrel (SIU-LNG)
aparentemente é tratamento eficaz para adenomiose
em mulheres que desejam preservar a fertilidade. Va-
rios estudos relatam melhora no sangramento, disme-
norreia, assim como modificagdes na ultrassonografia
e na ressonancia magnética. O principal efeito cola-
teral é o sangramento irregular durante os primeiros
meses apds a insercdo, mas que costuma melhorar
apos trés meses. Outros efeitos colaterais incluem o
ganho de peso, os cistos ovarianos e a dor pélvica.

Tratamento cirdrgico

A histerectomia é considerada o tratamento definiti-
vo da adenomiose. E bem indicada nas mulheres com
prole concluida, geralmente, apds os quarenta anos de
idade, com sintomas intensos de sangramento uterino
anormal e dismenorreia, que ndo responderam a outra
terapéutica, seja hormonal ou intervengdes de menor
invasdo. A histeroscopia pode auxiliar no tratamento
quando a doenca for focal e superficial ou permitindo
a realizacdo de ablacdo endomiometrial.

A cirurgia conservadora do Utero para tratamento
da adenomiose é factivel, pois melhora os sintomas
(80% da dismenorreia e 50% do sangramento uteri-
no anormal). Pode, entdo, ser considerada em casos
de doenca focal e doenca difusa. No entanto ndo ha
técnica padronizada definida nem consenso estabe-
lecido. Recomenda-se a individualizacdo dos casos
considerando aqueles com falhas de tratamento ndo
invasivo apds o devido esclarecimento dos resultados,
incluindo a assinatura da paciente mediante termo de
consentimento.

A histerectomia é o tratamento cirdrgico padrao e
definitivo para a adenomiose sintomatica, especial-
mente naquelas mulheres sem projeto de futuras
gestacgdes, com falhas de tratamentos conservadores
e com adenomiose difusa.?'%

Recomendacdes finais

1. A presenca de sangramento uterino aumentado,
dismenorreia e Utero aumentado de volume su-
gerem adenomiose, mas o diagnéstico definitivo
é histoldgico.

2. E possivel identificar adenomiose por meio de
métodos de imagem: ultrassonografia transvagi-
nal e ressonancia magnética.

3. Os sinais ultrassonogréficos de adenomiose incluem
aumento do volume uterino sem nédulos miomato-
sos, formato globoso, assimetria entre paredes uteri-
nas, heterogeneidade difusa ou focal, cistos anecoi-
cos ou focos hiperecogénicos no miométrio e estrias
radiadas partindo do endométrio.
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4. Zona juncional com espessura acima de 12 mm
na ressonancia magnética é considerada diagnés-
tico de adenomiose. Com espessuras entre 8 e 12
mm, a presenca de outros sinais (espessamento
focal, margens maldelimitadas e principalmente
cistos com sangue na zona juncional) sugere ade-
nomiose.

5. O diagndstico pode ser eventualmente realizado
por meio da andlise de bidpsia obtida durante his-
teroscopia.

6. Nenhum tratamento medicamentoso para adeno-
miose teve sua seguranca e sua eficacia adequada-
mente avaliadas em nimero suficiente de mulheres.

7. O sistema intrauterino de levonorgestrel (SIU-L-
NG) aparentemente é opcéo eficaz de tratamento.

8. A cirurgia conservadora do Utero para tratamento
da adenomiose é factivel, pois melhora os sinto-
mas (80% da dismenorreia e 50% do sangramento
uterino anormal). Pode, entdo, ser considerada em
casos de doenca focal e doenca difusa.

9. A histerectomia é o tratamento cirdrgico padrao
e definitivo para a adenomiose sintomatica, es-
pecialmente naquelas mulheres sem projeto de
futuras gestacoes, com falhas de tratamentos con-
servadores e com adenomiose difusa.
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